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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thai chậm tăng trưởng được định nghĩa là sự tăng trưởng của thai nhi 

không đáp ứng được tiềm năng của thai do yếu tố bệnh lý. Nguyên nhân thường 

gặp nhất là do rối loạn chức năng bánh nhau. Thai chậm tăng trưởng chiếm tỷ 

lệ từ 3% - 7% trong tổng số thai kỳ và cũng là nguyên nhân hàng đầu gây ra 

thai chết lưu, tử vong sơ sinh và các bệnh lý trong giai đoạn sớm hoặc về sau 

[47, 135]. Do đó, bệnh lý này được chú trọng nghiên cứu và nhiều khuyến 

nghị về quản lý bệnh liên tục được cập nhật. Tại Việt Nam, phác đồ điều trị 

của Bộ Y tế cho thai chậm tăng trưởng được ban hành vào năm 2015 [1]. 

Trong 3 năm gần đây, các hiệp hội y học trong lĩnh vực sản khoa như Hội sản 

phụ khoa Mỹ (ACOG) [21], Hội y học mẹ và thai nhi (SMFM) [163], Liên 

đoàn sản phụ khoa quốc tế (FIGO) [116], Hội siêu âm sản phụ khoa quốc tế 

(ISUOG) [101] đã công bố các khuyến nghị mới nhất cho thực hành lâm sàng 

đối với thai chậm tăng trưởng.  

Hệ thống phổi là cơ quan cuối cùng đòi hỏi thai nhi phải có sự sống ngoài 

tử cung để trưởng thành về mặt chức năng. Trong trường hợp trưởng thành phổi 

không toàn vẹn sẽ dẫn đến suy hô hấp, đó cũng là nguyên nhân chính của tử 

vong và mắc bệnh ở giai đoạn sơ sinh. Trước khi phổi đạt được đầy đủ chức 

năng thì cấu trúc phổi phát triển đồng thời với sự hình thành của hệ mạch máu 

trong phổi. Đường thở của phổi thai nhi sẽ kết thúc giai đoạn túi phế nang sau 

khoảng 23 lần phân chia, và số lượt phân chia thường trong khoảng 18 – 30 lần 

do hình dạng của phổi. Các động mạch trước trục được hình thành từ đám rối 

mao mạch bao quanh các chồi phổi đang phát triển. Các động mạch trong nang 

phát triển dựa vào sự tăng sinh mạch [153]. Với đặc điểm phát triển như vậy, 

kháng lực trong hệ mạch phổi tương đối cao nên lưu lượng máu từ tâm thất 

phải đến phổi sẽ giảm nhiều. Tâm thất phải chứa khoảng 60% thể tích máu của 

cung lượng tim và lượng máu đó được thất phải bơm vào động mạch phổi, 

nhưng chỉ có 21% lưu lượng máu đến phổi và 39% còn lại đi qua ống động 

mạch để đổ vào động mạch chủ xuống [67]. Mặc dù tuần hoàn phổi chỉ chiếm 

21% cung lượng tim nhưng những thay đổi của các chỉ số Doppler ở tĩnh mạch 

phổi và động mạch phổi đã được quan sát thấy khi thai chậm tăng trưởng. Trong 

bệnh lý thai chậm tăng trưởng, chỉ số xung của tĩnh mạch phổi và động mạch 

phổi của thai nhi tăng cao so với thai tăng trưởng bình thường [32, 86, 167]. 
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Nghiên cứu của Lee J. và cộng sự đã chứng minh chỉ số xung tĩnh mạch phổi 

có giá trị chẩn đoán thai nhỏ so tuổi thai [99]. Trên khía cạnh động mạch phổi 

của thai chậm tăng trưởng, nghiên cứu của Sun L. và cộng sự cho thấy dòng 

máu trong động mạch phổi có tương quan với nồng độ oxy máu của thai nhi. 

Đồng thời, sự thay đổi phổ sóng của vận tốc dòng máu ở các nhánh động mạch 

phổi có thể là dấu hiệu sớm của suy thai [167]. Ngoài ra, tăng chỉ số xung động 

mạch phổi của thai nhi có giá trị tiên lượng trẻ sơ sinh bị suy hô hấp, chuyển 

đến điều trị tại đơn vị chăm sóc sơ sinh tích cực [86].  

Theo các khuyến nghị gần đây, Doppler của ống tĩnh mạch và động mạch 

rốn, nhịp giảm và thời gian của nhịp biến đổi trên biểu đồ đo cơn go tử cung - 

tim thai đóng vai trò là các yếu tố quyết định trong chẩn đoán, quản lý và xử trí 

đối với thai chậm tăng trưởng [21, 101, 116, 163]. Vai trò của Doppler hệ tuần 

hoàn phổi thai nhi trong quản lý thai chậm tăng trưởng vẫn chưa được đề cập. 

Đồng thời, các biến đổi của Doppler hệ tuần hoàn phổi ở thai chậm tăng trưởng 

liệu có đóng góp thêm những giá trị tiên lượng đối với sức khỏe thai nhi hoặc 

kết cục sơ sinh hay không vẫn còn chưa được công bố. Từ những lý do trên, 

chúng tôi thực hiện: “Nghiên cứu giá trị tiên lượng của chỉ số xung tĩnh 

mạch phổi và các chỉ số Doppler động mạch phổi chính ở những thai chậm 

tăng trưởng trong tử cung”, với hai mục tiêu sau: 

1. Khảo sát chỉ số xung tĩnh mạch phổi và các chỉ số Doppler động mạch 

phổi của thai tăng trưởng bình thường và thai chậm tăng trưởng. 

2. Nghiên cứu giá trị tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi và các chỉ 

số Doppler động mạch phổi đối với sức khỏe thai và trẻ sơ sinh ở thai 

chậm tăng trưởng. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 
 

1.1. ĐỊNH NGHĨA VÀ PHÂN LOẠI THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

Thuật ngữ thai chậm tăng trưởng (TCTT) trong tử cung đã có nhiều thay 

đổi theo thời gian. Từ năm 2019, “thai hạn chế tăng trưởng” là cụm từ thay thế 

được sử dụng một cách phổ biến bởi các hội sản phụ khoa trên thế giới [21, 101, 

163]. Thai chậm tăng trưởng được định nghĩa là tình trạng thai nhi không đáp ứng 

được tiềm năng tăng trưởng do yếu tố bệnh lý, thường gặp nhất là do rối loạn chức 

năng bánh nhau. Trên lâm sàng, điều này được phản ánh bằng sự giảm sút bách 

phân vị của các chỉ số sinh trắc học thai nhi trong suốt thai kỳ. Tuy nhiên, rất khó 

xác định tiềm năng tăng trưởng của thai nhi. Đồng thời, việc đánh giá liên tiếp các 

chỉ số sinh trắc học thai nhi để phát hiện sự sụt giảm bách phân vị của trọng lượng 

thai nhi (TLTN) ước tính thường khó thực hiện được vì nhiều lý do khác nhau. 

Thay vào đó, nhân viên y tế thường chỉ ước tính trọng lượng của thai nhi tại một 

thời điểm nhất định. Vì vậy trong thực hành lâm sàng, trọng lượng thai nhi ước 

tính hoặc chu vi bụng (AC) thai nhi dưới một ngưỡng nhất định như bách phân vị 

thứ 10 hoặc thứ 3 thường được sử dụng nhất để phân loại thai có nguy cơ chậm 

tăng trưởng [116]. 

Nhiều nghiên cứu cho rằng nên mở rộng phân loại TCTT dựa trên tuổi 

thai tại thời điểm chẩn đoán, bao gồm TCTT khởi phát sớm (<32 tuần) và TCTT 

khởi phát muộn (≥32 tuần) [163]. Phân loại này dựa trên sự khác biệt giữa hai 

phân nhóm theo điểm cắt của tuổi thai (32 tuần), bao gồm: mức độ nghiêm 

trọng, bệnh sử, các dấu hiệu về Doppler, mối liên quan với các biến chứng tăng 

huyết áp, các biểu hiện ở bánh nhau thai và thái độ xử trí [23, 101]. 

TCTT khởi phát sớm chiếm tỷ lệ 1% - 2%, thường nặng hơn và có nhiều 

khả năng liên quan đến bất thường Doppler động mạch rốn (ĐMR) nhiều hơn 

so với TCTT khởi phát muộn. Những bệnh lý cơ bản của bánh nhau ở TCTT 

khởi phát sớm thường quan sát thấy tương tự như trong các trường hợp tiền sản 

giật khởi phát sớm. Điều này đã giải thích mối liên quan chặt chẽ giữa TCTT 

khởi phát sớm với tiền sản giật. Do vậy, TCTT khởi phát sớm thường dễ phát 

hiện hơn, và bệnh sử sẽ có xu hướng tuân theo một chuỗi thay đổi về Doppler 

có thể dự đoán được tại ĐMR và ống tĩnh mạch. Thách thức chính trong các 

trường hợp TCTT khởi phát sớm đó là xác định thời điểm chỉ định sinh [64], 

bởi vì phải cân bằng tối ưu giữa nguy cơ thai lưu và nguy cơ của thai non tháng. 
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Thai chậm tăng trưởng khởi phát muộn thường phổ biến hơn TCTT khởi 

phát sớm và chiếm tỷ lệ khoảng 3 - 5%. TCTT khởi phát muộn thường ít biến 

chứng hơn và ít liên quan đến tiền sản giật. Đặc điểm Doppler ĐMR bình 

thường cũng thường phối hợp trong TCTT khởi phát muộn trong giai đoạn 

đầu. Chính vì thế, thách thức liên quan đến TCTT khởi phát muộn là chẩn 

đoán, bởi vì xử trí trường hợp này tương đối đơn giản hơn [64]. Các trường 

hợp TCTT khởi phát muộn thường được phát hiện khi thai kỳ có nguy cơ 

sinh non sau 32 tuần hoặc đủ tháng nên những nguy cơ liên quan đến trẻ sơ 

sinh sẽ giảm đi đáng kể. Chẩn đoán TCTT khởi phát muộn chủ yếu dựa vào 

sự tái phân bố của tuần hoàn thai nhi, với sự thay đổi đáng chú ý được phát 

hiện ở Doppler dòng chảy của động mạch não giữa (ĐMNG). Bởi vì Doppler 

ĐMR và ống tĩnh mạch ít thay đổi trong các trường hợp này, do vậy TCTT 

khởi phát muộn ít được dự báo. Đây là nguyên nhân dẫn đến thai suy đột ngột 

và chết lưu. 

Bảng 1.1: Các đặc điểm chính trên lâm sàng của thai chậm tăng trưởng  

khởi phát sớm và khởi phát muộn [101] 

Đặc điểm TCTT khởi phát sớm TCTT khởi phát muộn 

Thách thức chính trên 
lâm sàng 

Quản lý Phát hiện 

Tỷ lệ 30% 70% 

Biểu hiện theo tuổi thai Thai nhi có thể rất nhỏ 
Thai nhi không nhất thiết 
phải rất nhỏ 

Doppler vận tốc dòng 
máu 

Phổ Doppler bất thường ở 
động mạch rốn, động 
mạch não giữa và ống 
động mạch 

Tái phân bố tuần hoàn ở 
não thai nhi 

Trắc đồ sinh vật lý Có thể bất thường Có thể bất thường 

Rối loạn tăng huyết áp 
thai kỳ 

Thường gặp Ít gặp 

Các dấu hiệu mô bệnh 
học của bánh nhau 

Nguyên bào nuôi xâm lấn 
kém vào cơ tử cung, các 
động mạch xoắn ốc bất 
thường dẫn đến tưới máu 
cho bánh nhau bất thường 

Các dấu hiệu ở bánh 
nhau ít đặc hiệu, chủ yếu 
là những thay đổi lan tỏa 

Tử vong chu sinh Cao Thấp 

Tình trạng huyết động 
tim mạch của mẹ 

Cung lượng tim thấp, trở 
kháng cao ở mạch máu 
ngoại biên 

Các dấu hiệu về tim 
mạch của mẹ ít thể hiện 
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1.2. BỆNH NGUYÊN THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

1.2.1 Nguyên nhân từ thai nhi 

- Bất thường về di truyền: các bệnh lý di truyền chiếm khoảng 5% - 20% 

trong tổng số các nguyên nhân gây ra TCTT [42]. Thể lệch bội thường liên quan 

đến TCTT, và thể lệch bội 18 thường nghiêm trọng hơn so với thể lệch bội 13, 21 

hoặc 45XO [118]. TCTT cũng thể xảy ra khi thai nhi bị thể lệch bội 16, hội chứng 

Wolf-Hirschhorn hoặc hội chứng Cri du chat. Ngoài ra, thể tam bội hoặc thừa 

nhiễm sắc thể cũng có nhiều liên quan đến sự tăng trưởng của thai nhi.  

- Bất thường về hình thái: dị tật bẩm sinh nhưng không phối hợp bất thường 

gen chiếm tỷ lệ khoảng 1% - 2% tổng số thai chậm tăng trưởng. 

- Nhiễm trùng bào thai:  nhóm nguyên nhân này chiếm tới 10% các trường 

hợp dẫn đến TCTT. Trong số đó, TORCH (toxoplasmosis, giang mai, rubella, 

cytomegalovirus và HIV) được coi là những nguyên nhân hàng đầu.  

- Đa thai: chiếm tỷ lệ khoảng 3% trong tổng số các trường hợp TCTT. 

Sau thời điểm thai 28 tuần, tốc độ tăng trưởng thai nhi trong song thai sẽ giảm 

bớt theo sinh lý. Tuy nhiên, nếu chỉ có một thai nhi bị TCTT thì đó có thể là 

chỉ dấu của những bất thường về di truyền, nhiễm trùng thai kỳ hoặc gợi ý các 

biến chứng của song thai một bánh nhau. 

1.2.2 Các nguyên nhân từ mẹ 

- Các nguyên nhân từ mẹ liên quan đến suy giảm chức năng bánh nhau: 

đây là nguyên nhân chính gây ra TCTT và chiếm tỷ lệ khoảng 3% trong tất 

cả các trường hợp mang thai. Suy giảm chức năng bánh nhau có liên quan 

chặt chẽ với TCTT và tăng nguy cơ dẫn đến thai chết lưu. Trên thực tế có 

khoảng 10 – 43/1000 thai chết lưu là những trường hợp thai bị TCTT [161].  

- Bệnh lý nội khoa: tăng huyết áp mãn tính, tiền sản giật, đái tháo đường 

trước mang thai, suy thận mạn, bệnh lupus ban đỏ hệ thống và hội chứng kháng 

phospholipid ảnh hưởng đến vi tuần hoàn nhau thai. Tăng huyết áp nặng do thai 

kỳ làm giảm trọng lượng thai khi sinh khoảng 10%. Tiền sử sinh con bị nhẹ cân 

trước đó cũng là yếu tố nguy cơ quan trọng làm giảm trọng lượng thai nhi [4]. 

- Mẹ hút thuốc lá trong thời kỳ mang thai: hút hơn 15 điếu thuốc mỗi 

ngày, liên quan đến việc giảm khả năng vận chuyển oxy và có liên quan chặt 

chẽ đến giảm cân nặng của thai nhi khi sinh. Nếu phụ nữ mang thai bỏ hút thuốc 

trước tuổi thai 30 tuần, cân nặng của trẻ sơ sinh cao hơn so với những người 

không bỏ hút thuốc [172]. 
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- Ngoài ra, kích thước của trẻ khi sinh phụ thuộc vào nhiều yếu tố, bao gồm: 

chủng tộc, giới tính, số lần sinh, cân nặng và chiều cao của mẹ, dinh dưỡng được 

cung cấp cho người mẹ [8, 11] và khả năng cung cấp oxy từ máu mẹ.  

1.2.3. Các nguyên nhân từ bánh nhau 

- Các nguyên nhân thường gặp có nguồn gốc từ bánh nhau, bao gồm: nhau 

bong non, bệnh lý lắng đọng fibrin làm tắc động mạch và hoại tử thiếu máu cục bộ 

ở các nhung mao, loạn sản trung mô bánh nhau [120], dây rốn bám màng, nhau cài 

răng lược. 

- Các yếu tố tác động đến sự phát triển nhau thai giai đoạn sớm, bao gồm: 

bánh nhau phát triển kém, sự xâm lấn kém của nguyên bào nuôi vào cơ tử cung 

và môi trường điều hòa miễn dịch bị bất thường. Các quá trình này có thể lần lượt 

kích hoạt sự thay đổi về cung cấp chất dinh dưỡng, phản ứng đối với sự thiếu oxy, 

và / hoặc một loạt các phản ứng viêm có liên quan đến kết quả chu sinh bất lợi. 

 

Hình 1.1. [38]: Khảo sát bánh nhau bằng Doppler màu qua siêu âm đường 

bụng của thai chậm tăng trưởng 36 tuần. (P: bánh nhau) Nhiều thương tổn 

dạng nang (*) tương ứng với huyết khối vùng giữa các nhung mao trên giải phẫu 

bệnh học. Hình (A): tăng hồi âm quanh các thương tổn do mô nhung mao  

bị thoái hóa và bám vào các fibrin lắng đọng. Hình (B): động mạch tử cung – 

bánh nhau từ vùng đáy (BP) cung cấp máu cho thương tổn. 

1.2.4 Biến chứng qua trung gian bánh nhau 

Nhiều bệnh lý sản khoa rất đáng để quan tâm được dự báo dựa trên các 

dấu ấn sinh học của bánh nhau. Tuy nhiên, đây là những tình trạng bệnh lý chịu 

sự tác động của nhiều yếu tố, trong đó bao gồm cả về di truyền và môi trường. 

Gần đây, công nghệ gen hiện đại đã xác định được các dấu ấn sinh học protein và 

axit nucleic của bánh nhau. Nhiều dấu ấn sinh học và axit nucleic đã có những 

thay đổi bất thường trong TCTT [111]. Trong tương lai, sự kết hợp các dấu ấn 

sinh học cùng với các thông số lâm sàng của mẹ và thai nhi có thể sẽ giúp hiểu 

rõ hơn về bệnh lý nhau thai và tối ưu hóa việc đánh giá nguy cơ thai kỳ. 
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1.3. SINH BỆNH HỌC 

Sinh bệnh học chưa hoàn toàn rõ ràng, nhưng dường như giảm tưới máu 

cho bánh nhau có ảnh hưởng đến việc vận chuyển chất dinh dưỡng đến thai nhi 

và gây ra TCTT. Sự phát triển của thai nhi trong môi trường tử cung phụ thuộc 

nhiều yếu tố, trong đó bánh nhau đóng vai trò hết sức quan trọng. Dinh dưỡng 

và oxy từ bánh nhau cung cấp là cơ sở để thai nhi phát triển số lượng tế bào. 

Từ 16 tuần đến 32 tuần, số lượng tế bào được tăng sản một cách nhanh chóng. 

Sau tuần thai thứ 32, cân nặng thai nhi tăng lên chủ yếu do sự gia tăng số lượng 

và kích thước tế bào, cũng như tăng dự trữ chất béo và glycogen. Các thai chậm 

tăng trưởng khởi phát sớm là kết cục của quá trình giảm số lượng tế bào, trong 

khi đó khởi phát muộn đến từ việc giảm kích thước tế bào [12].  

1.4. CÁC NGUY CƠ CỦA THAI KỲ CÓ THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

 Các nguy cơ đối với thai chậm tăng trưởng bao gồm các vấn đề liên quan 

đến thai nhi và các biến chứng sản khoa. Biến chứng nghiêm trọng nhất là thai tử 

lưu và nguy cơ này tương quan nghịch với bách phân vị (BPV) cân nặng của thai 

nhi [37]. Điều này càng rõ ràng hơn khi bệnh lý TCTT khởi phát trước 30 tuần sẽ 

tử lưu nhiều hơn so với sau thời điểm đó [80].  

 Mặc dù đã có nhiều tiến bộ trong chăm sóc sơ sinh, nhưng TCTT vẫn là 

một trong những nguyên nhân chính dẫn đến gia tăng tỷ lệ tử vong sơ sinh và tỷ 

lệ mắc bệnh. Những trường hợp TCTT có bất thường kèm theo sẽ gia tăng tỷ lệ 

các kết cục chu sinh bất lợi, như cần được hỗ trợ hô hấp gấp 3 lần và thở máy gấp 

10 lần so với các trường hợp không có bất thường [53]. Tình trạng thiếu oxy và 

dinh dưỡng khi thai bị TCTT có thể ảnh hưởng nghiêm trọng đến giai đoạn sơ 

sinh. Các biến chứng sớm có thể xảy ra bao gồm: chuyển đổi tuần hoàn tim - 

phổi gặp khó khăn, ngạt chu sinh, hít phân su hoặc tăng áp động mạch phổi 

(ĐMP) kéo dài. Thêm vào đó, các biến chứng khác có khả năng xảy ra ở giai 

đoạn sơ sinh như hạ thân nhiệt, hạ hoặc tăng đường huyết, vàng da, khó nuôi 

dưỡng, không dung nạp thức ăn, viêm ruột hoại tử, nhiễm trùng huyết khởi phát 

muộn, xuất huyết phổi [155].  

1.5. DỰ BÁO SỚM THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

Đối với dự đoán TCTT, hiện tại chưa có xét nghiệm nào đủ khả năng cho 

kết quả dự báo ở mức mong muốn. Chính vì thế, sự áp dụng thường quy các 

mô hình dự báo TCTT vào thực hành nên được xem xét một cách thận trọng.  
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Một nghiên cứu tiến cứu gồm 4970 thai phụ để dự báo SGA bằng sự kết 

hợp giữa PAPP-A, beta HCG, huyết áp và Doppler động mạch tử cung của mẹ. 

Kết quả của nghiên cứu này đã cho thấy tỷ lệ phát hiện khoảng 73% cho SGA 

xuất hiện trước 34 tuần thai và giảm còn 32% cho SGA xuất hiện sau 34 tuần 

thai [49]. Một nghiên cứu thuần tập bao gồm 9150 thai phụ nhằm tìm kiếm mô 

hình dự báo TCTT dựa vào huyết áp 3 tháng đầu, chỉ số xung động mạch tử 

cung, PlGF và sFlt-1. Mô hình này có tỷ lệ phát hiện TCTT kèm theo mẹ bị 

tiền sản giật là 74%, và giảm xuống 62% đối với TCTT nhưng mẹ không bị 

tiền sản giật [50]. Trong nghiên cứu SCOPE, kết quả cho thấy nếu kết hợp các 

yếu tố nguy cơ lâm sàng, chỉ dấu sinh học lúc thai 15 tuần và kết quả siêu âm 

20 tuần sẽ mang lại giá trị dự báo SGA chỉ ở mức trung bình. Trong đó giá trị 

dự đoán dương tính là 32% và giá trị dự đoán âm tính là 91% [113]. 

1.6. PHÁT HIỆN THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

Đánh giá sự phát triển của thai nhi bằng đo sinh trắc học thai nhi trong 

một lần siêu âm là tiêu chuẩn thực hành lâm sàng, mặc dù siêu âm thai nhi duy 

nhất một lần thì chỉ có thể xác định kích thước chứ không phải khảo sát sự tăng 

trưởng. Hiện nay, phương pháp chính xác nhất để xác định kích thước thai nhi 

là ước lượng cân nặng thai nhi. Vì mục đích này, các phép đo sinh trắc học của 

thai nhi thường được sử dụng và bao gồm: đường kính lưỡng đỉnh (BPD), chu 

vi đầu (HC), chu vi bụng (AC), và chiều dài xương đùi (FL). Sự kết hợp các 

chỉ số sinh trắc học sẽ cho TLTN ước tính của thai nhi. Nó có thể là những ước 

tính đơn giản và phù hợp lâm sàng để đánh giá sự tăng trưởng của thai nhi. Một 

số công thức khác nhau để ước tính TLTN từ các chỉ số sinh trắc học trên siêu 

âm thai đã được công bố. Tuy nhiên, công thức ước tính cân nặng thai nhi do 

Hadlock và cộng sự đề xuất vào năm 1985 vẫn là một phương pháp chính xác 

nhất [13, 77] và được sử dụng rộng rãi.  

 Cách tiếp cận sàng lọc TCTT được áp dụng phổ biến nhất là thông qua 

siêu âm vì nó cho phép đánh giá độ lệch của kích thước thai nhi so với một 

quần thể tham chiếu đã được xác định theo kinh nghiệm. Theo cách thức đó, 

SGA được định nghĩa là những thai nhi có TLTN ước tính dưới bách phân vị 

thứ 10 theo tuổi thai. Tuy nhiên, trái ngược với TCTT thì phần lớn SGA là 

những thai nhi có thể tạng nhỏ nhưng khỏe mạnh và không cần phải can thiệp. 

Cách tiếp cận này vẫn còn những hạn chế bởi trên thực tế lâm sàng, nó có thể 

bỏ qua những thai nhi bị suy giảm tăng trưởng và tăng nguy cơ kết cục thai kỳ 
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bất lợi nhưng AC và TLTN ước tính của nó vẫn trên BPV thứ 10. Do đó, các 

biện pháp bổ sung để xác định thai nhi không đạt được tiềm năng tăng trưởng 

là cần thiết để chẩn đoán TCTT. Đồng thời, trong thực hành lâm sàng thì định 

nghĩa TCTT thường dựa trên sự kết hợp của đo kích thước thai nhi phối hợp 

với các kết quả bất thường về Doppler của dòng máu. Tuy nhiên, SGA mức độ 

nặng cũng không có kết cục lâu dài thuận lợi, ngay cả khi nó không có các bất 

thường về chỉ dấu Doppler. Vì vậy, trong trường hợp không có dị tật bẩm sinh 

thai nhi, sự đồng thuận gần đây đã định nghĩa AC hoặc TLTN ước tính dưới 

BPV thứ 3 theo tuổi thai là những chỉ số sinh trắc học độc lập cho phép chẩn 

đoán TCTT [101]. 

1.7. QUẢN LÝ THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

1.7.1 Quản lý thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm 

Thử nghiệm TRUFFLE là nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng duy nhất 

chứng minh tính hiệu quả của sự chuẩn hóa đối với theo dõi TCTT và thời điểm 

sinh cho TCTT sớm. Trong nghiên cứu này, tất cả các tiêu chuẩn để sinh thai nhi 

an toàn bao gồm: mất hoặc đảo ngược sóng “a” của ống tĩnh mạch, khoảng biến 

đổi trong thời gian ngắn < 2,6 ms cho thai dưới 29 tuần và < 3,0 ms cho thai từ 29 

đến 32 tuần, nhịp giảm tự phát trên biểu đồ ghi cơn go tử cung và nhịp tim thai 

(CTG), đảo ngược dòng chảy cuối thì tâm trương (REDF) ĐMR cho thai từ 30 

đến 32 tuần, mất dòng chảy cuối thì tâm trương (AEDF) ĐMR cho thai giữa 32 

và 34 tuần, hoặc chỉ số xung (PI) ĐMR > BPV thứ 95 sau tuổi thai 34 tuần [30]. 

Kết quả của nghiên cứu TRUFFLE cho thấy Doppler ống tĩnh mạch là thông số 

quan trọng nhất để dự đoán nguy cơ tử vong trong ngắn hạn đối với TCTT sớm. 

Mất hoặc đảo ngược sóng a của dòng máu trong ống tĩnh mạch có liên quan đến: 

tăng nguy cơ thai chết trong tử cung (40–70%), tình trạng nhiễm toan máu ở giai 

đoạn muộn mà không phụ thuộc vào tuổi thai khi sinh và sự xuất hiện các nhịp 

giảm xảy ra trước đó trên CTG. PI ống tĩnh mạch trên BPV 95 cũng có liên quan 

đến nguy cơ cao về các kết quả bất lợi, mặc dù mức độ nguy cơ của nó thấp hơn 

so với AEDF hoặc REDF. Tương tự, khoảng biến đổi trong thời gian ngắn bất 

thường trong trường hợp suy thai và có giá trị tương tự như những thay đổi muộn 

ở ống tĩnh mạch đối với dự đoán ngắn hạn về thai chết trong tử cung. Với những 

TCTT trong khoảng từ 26 đến 32 tuần, dự kiến quản lý thai kỳ có thể được chấp 

nhận trong trường hợp nếu chỉ có ống tĩnh mạch hoặc khoảng biến đổi trong thời 

gian ngắn bất thường. Sự xuất hiện nhịp giảm của tim thai một cách tự phát, lặp 
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đi lặp lại hoặc các chỉ định của mẹ là những khuyến nghị để khởi phát chuyển dạ 

sinh. Dấu hiệu này hoàn toàn độc lập với sự thoái biến của dòng máu trong ống 

tĩnh mạch và khoảng biến đổi trong thời gian ngắn trên CTG vi tính hóa. Dữ liệu 

tổng thể từ thử nghiệm TRUFFLE và các phân tích nhóm của nó đã cho thấy kết 

cục chu sinh tốt hơn nếu sử dụng tích hợp cả ống tĩnh mạch và khoảng biến đổi 

trong thời gian ngắn trên CTG vi tính hóa [66, 165]. 

Theo quy trình của TRUFFLE, Doppler ĐMNG hoặc tỷ số não – bánh nhau 

không đóng vai trò trong quản lý TCTT sớm. Phân tích thứ cấp về bộ dữ liệu từ 

nhóm thuần tập của nghiên cứu TRUFFLE đã không thể chứng minh được bất kỳ 

tác động nào của PI ĐMNG được đo gần khi sinh. Đồng thời, nó cũng không tìm 

thấy các thay đổi nhờ vào PI ĐMNG đối với kết quả phát triển thần kinh của trẻ 

sơ sinh và trẻ 2 tuổi. Do vậy, các nhà khoa học đã kết luận rằng tuổi thai và cân 

nặng khi sinh vẫn là yếu tố quan trọng nhất để xác định khả năng sống sót của trẻ 

sơ sinh mà không có các cục bất lợi chu sinh và sơ sinh [165]. 

 

Hình 1.2. [117]: Sự tiến triển của bất thường Doppler dòng máu  

ở động mạch rốn. (A): Giảm dòng chảy cuối thì tâm trương. (B): mất dòng 

chảy cuối thì tâm trương. (C): đảo ngược dòng chảy cuối thì tâm trương. 

Liên quan đến thời gian theo dõi, một phân tích thứ cấp từ nghiên cứu 

TRUFFLE đã chỉ ra rằng không thể dự đoán sự xuất hiện bất thường của khoảng 

biến đổi trong thời gian ngắn của nhịp tim thai hoặc sóng a để chỉ định sinh. 

Do vậy, khoảng biến đổi trong thời gian ngắn của nhịp tim thai nên được theo 

dõi ít nhất là một lần mỗi ngày đối với những TCTT nặng. Mặt khác, Doppler 

thai nhi có thể được đo 1-2 lần mỗi tuần hoặc vào những ngày sau đó trong 

trường hợp thai nhi bị nặng hơn [180]. 
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Trong quy trình của TRUFFLE, sinh trắc đồ vật lý và CTG thường quy 

không đóng vai trò trong theo dõi TCTT sớm. Tương tự như vậy, việc đánh giá 

Doppler động mạch tử cung không được khuyến khích do thiếu dữ liệu chứng 

tỏ sự hữu ích của nó trong quản lý TCTT sớm. Hơn nữa, cũng không có dữ liệu 

liên quan đến quyết định quản lý TCTT theo hướng nội trú hay ngoại trú. Hầu 

hết các trường hợp TCTT đơn độc được theo dõi ngoại trú mặc dù theo dõi nội 

trú có thể được thực hiện theo các quyết định chủ quan trên lâm sàng. Mặt khác, 

khoảng 60% - 70% các trường hợp TCTT sớm có liên quan đến tăng huyết áp 

thai kỳ hoặc tiền sản giật nặng. Trong những trường hợp như vậy, nhập viện để 

quản lý thai kỳ được khuyến khích mặc dù thiếu bằng chứng lâm sàng [30]. 

 

Hình 1.3 [117]: Sự tiến triển của Doppler dòng máu qua ống động mạch 

từ bình thường đến bất thường, đặc trưng bởi sóng a (A).  

(1): sóng a bình thường. (2): giảm sóng a. (3): đảo ngược sóng a 
 

1.7.2 Quản lý thai chậm tăng trưởng khởi phát muộn 

Với tần suất tương đối cao, TCTT khởi phát muộn là nguyên nhân gây ra 

50% trường hợp thai tử lưu. Đối với TCTT khởi phát sớm, đã có sự đồng thuận dựa 

trên các bằng chứng có liên quan đến quy trình để chẩn đoán, theo dõi và xác định 

thời điểm để sinh. Ngược lại, không có bất kỳ thử nghiệm tiến cứu ngẫu nhiên 

nào để có thể đưa ra những bằng chứng cho phương cách quản lý các TCTT khởi 

phát muộn. 
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Thử nghiệm PORTO đã chứng minh rằng TLTN ước tính dưới BPV 3th 

theo tuổi thai có liên quan đến các kết cục chu sinh bất lợi bất kể Doppler ĐMR 

hay thiểu ối [174]. Do đó, TLTN ước tính dưới BPV 3th là một chỉ số đánh giá 

mức độ nghiêm trọng của chậm tăng trưởng thai nhi. 

Đối với thai kỳ trên 32 tuần, thời điểm chỉ định sinh không còn dựa vào 

ống tĩnh mạch và khoảng biến đổi trong thời gian ngắn của nhịp tim thai mà 

phải căn cứ vào Doppler ĐMR. Chỉ định sinh nên được đặt ra nếu mất dòng chảy 

cuối thì tâm trương ĐMR từ 32 đến 34 tuần và nếu PI ĐMR > BPV 95th khi tuổi 

thai trên 34 tuần [101, 116, 163]. Vai trò trên lâm sàng của tỷ số não – bánh nhau 

trong quản lý TCTT muộn vẫn chưa được xác định vì chưa có bằng chứng để xác 

định tỷ số não – bánh nhau giảm bất thường là một cơ chế thích ứng hay các 

thương tổn đang thực sự diễn ra trong thai nhi [63, 115]. Các nghiên cứu cho thấy 

TCTT muộn với bất thường tỷ số não – bánh nhau có thể là các yếu tố nguy cơ 

đối với thai chết trong tử cung, can thiệp sản khoa cao hơn do suy thai trong 

chuyển dạ. Ngoài ra, trẻ sinh ra có tỷ lệ mắc bệnh ở giai đoạn sơ sinh và các kết 

quả bất lợi về phát triển thần kinh ở mức cao hơn [115]. Do đó, chỉ định sinh cho 

các TCTT muộn chỉ dựa trên sự bất thường tỷ số não – bánh nhau vẫn chưa rõ có 

mang lại lợi ích hay không [63]. 

CTG vi tính hóa cũng là một trong số các phương thức chính để theo dõi 

TCTT khởi phát muộn. Tuy nhiên, vẫn chưa có nghiên cứu để làm rõ giá trị điểm 

cắt của khoảng biến đổi trong thời gian ngắn của nhịp tim thai liên quan đến tình 

trạng nhiễm toan thai nhi để dẫn đến quyết định chỉ định sinh trước khi thai đủ 

tháng. Do đó, khi thai kỳ có các biểu hiện bất thường về tăng trưởng thì nên theo 

dõi Doppler và CTG vi tính hóa một cách chặt chẽ, với tần suất một lần đến hai 

lần mỗi tuần giữa tuổi thai từ 32 đến 37 tuần và chỉ định sinh khi thai 37 tuần. 

Hiện nay, nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng TRUFFLE 2 đã được tiến hành. 

Nó có khả năng cung cấp những hiểu biết sâu sắc hơn về vai trò thật sự của 

Doppler não trong quản lý TCTT khởi phát muộn. Thử nghiệm này sẽ làm rõ liệu 

chỉ định sinh dựa trên tỷ số não – bánh nhau bất thường có lợi cho sức khỏe trong 

ngắn hạn và dài hạn cho những TCTT khởi phát muộn hay không [34]. 
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Hình 1.4 Phân bố các chỉ định sinh cho thai chậm tăng trưởng 

theo tuổi thai, cân nặng thai nhi ước tính bằng siêu âm, trắc đồ  

sinh vật lý, các dấu hiệu Doppler thai và CTG vi tính hóa [116] 

1.7.3 Thời điểm sinh 

Thời điểm sinh đối với TCTT được quyết định dựa trên tuổi thai, mức độ 

nặng của TCTT, các dấu hiệu xuất hiện trong quá trình theo dõi TCTT và các 

triệu chứng của người mẹ (Hình 1.1).  

1.7.3.1. Các nguy cơ liên quan tuổi thai ở thai chậm tăng trưởng 

Thai kỳ trong khoảng 24-28 tuần, nếu tuổi thai được kéo dài thêm mỗi 

ngày thì sẽ giảm bớt 2% tử vong sơ sinh. Tỷ lệ sống sót của những trường hợp 

này là dưới 50% và tỷ lệ sống mà không biến chứng cho những TCTT có tuổi 

thai đến 28 tuần cũng ở dưới mức 50% [27]. 
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Từ 28 đến 30 tuần, tỷ lệ sống sót của trẻ sơ sinh tăng lên 0,7% nếu tuổi 

thai thêm một ngày. Sau 30 tuần, tỷ lệ sống sót của trẻ sơ sinh vượt quá 90% [158] 

và giảm đáng kể các biến chứng sơ sinh nghiêm trọng từ khoảng 35% ở tuần thứ 

30 xuống dưới 10% ở tuần thứ 34 [116], cũng như giảm nguy cơ chậm phát triển 

thần kinh ở tuổi thai này. Trẻ có chậm tăng trưởng trong thai kỳ nếu sinh trước 30 

tuần thì tỷ lệ phát triển thần kinh bất thường cao hơn gấp ba lần và tỷ lệ bại não 

tăng gấp tám lần. Từ thời điểm 34 đến 38 tuần tuổi thai, thai chậm tăng trưởng khi 

sinh ra có nhiều khả năng phải chuyển đến đơn vị chăm sóc sơ sinh tích cực, nhưng 

sẽ giảm được nguy cơ về các biến chứng sơ sinh nghiêm trọng. Đối với những 

trường hợp SGA nhưng vẫn chưa sinh ở thời điểm sau 38 tuần, nguy cơ thai 

chết lưu sẽ tăng lên gấp đôi sau mỗi tuần và sẽ chạm đến ngưỡng 60/10000 cho 

những thai kỳ kéo dài đến sau sinh dự đoán [173]. 

1.7.3.2. Chiến lược quản lý theo tuổi thai 

Yêu cầu cân bằng về các nguy cơ của hai giai đoạn - thai nhi và trẻ sơ 

sinh - đã dẫn đến các chiến lược quản lý khác nhau dựa trên tuổi thai. Do vậy, 

mục tiêu của quản lý TCTT là chuyển từ tăng khả năng sống của trẻ sinh ra từ 

tuần thứ 26, đến cải thiện khả năng sống sau sinh cũng như giảm tỷ lệ mắc bệnh 

ở trẻ sơ sinh và các vấn đề liên quan đến phát triển thần kinh bằng cách trì hoãn 

sinh đến khi thai 34-36 tuần. Sự gia tăng tỷ lệ thai tử lưu là một yếu tố dẫn đến 

quyết định nên chấm dứt thai kỳ khi thai đủ 36 tuần.  

Thời điểm sinh đối với TCTT được xem xét dựa trên một số nghiên cứu 

ngẫu nhiên có đối chứng. Thử nghiệm GRIT được tiến hành trên các thai nhi 

có sinh trắc học bất thường và Doppler ĐMR được thực hiện trong quá trình 

chờ đợi để hoàn thành liệu trình trưởng thành phổi bằng corticosteroid rồi chấm 

dứt thai kỳ ngay, so với chấm dứt thai kỳ chỉ dựa cảm giác không an tâm của 

bác sĩ điều trị trong quá trình điều trị bảo tồn [74]. Tuy nhiên, các tiêu chí để 

theo dõi và chỉ định chấm dứt thai kỳ không được nêu rõ. Nghiên cứu này đã 

chỉ ra rằng nếu không có các tiêu chí cụ thể thì kết cục chu sinh của 2 cách tiếp 

cận để quản lý thai chậm tăng trưởng như đã nêu sẽ không có sự khác biệt. Nếu 

chấm dứt thai kỳ muộn sẽ làm tăng nguy cơ thai chết lưu, trong khi đó sinh sớm 

sẽ dẫn đến các biến chứng nặng nề do thai non tháng, trong đó có tử vong sơ 

sinh hoặc tăng tỷ lệ chậm phát triển thần kinh. 
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Một thử nghiệm can thiệp ngẫu nhiên cho những trường hợp thai chậm 

tăng trưởng bất cân xứng (DIGITAT) đã được tiến hành. Những thai kỳ trong 

nghiên cứu này được khởi phát chuyển dạ hoặc chỉ theo dõi trong khoảng tuổi 

thai từ 36 đến 41 tuần [31]. Chỉ định được đưa ra dựa trên một số tiêu chuẩn về 

sinh trắc học thai nhi và không phụ thuộc vào Doppler ĐMR. Kết quả nghiên 

cứu đã cho thấy việc chỉ định khởi phát chuyển dạ đã không ảnh hưởng đến các 

kết cục về sản khoa và sơ sinh, nhưng sinh trước 38 tuần đã dẫn tới tỷ lệ trẻ sơ 

sinh phải chuyển vào NICU cao hơn. Kết quả này đã chứng minh rằng vì nguy 

cơ đối với các biến chứng sơ sinh, chỉ định sinh nên được thực hiện khi tuổi 

thai đã đạt được 38 tuần. Nếu các thai kỳ chậm tăng trưởng vẫn tiếp diễn sau 

thời điểm đó, các chỉ định sinh vì thai chậm tăng trưởng có khả năng ngăn ngừa 

thai chết lưu. Trong các tình huống phải chỉ định sinh để giảm các biến chứng 

sơ sinh, nếu sinh trước thời điểm thai 30-32 tuần thì sẽ có nhiều nguy cơ hơn. 

1.7.3.3 Các tiêu chuẩn tuyệt đối để chỉ định sinh đối với thai chậm tăng trưởng 

(không phụ thuộc vào tuổi thai) 

Các tiêu chuẩn tuyệt đối để chỉ định sinh là những dấu hiệu có liên quan 

mật thiết với nguy cơ cao về sức khỏe của người mẹ hoặc thai nhi. Nó đòi hỏi 

bác sĩ phải chỉ định sinh mà không cần xem xét đến yếu tố tuổi thai (Hình 1.1) 

[116]. Chỉ số trắc đồ sinh vật lý trong 30 phút từ 0 đến 2 điểm, hoặc 4 điểm 

trong 60 phút sẽ phản ánh độ pH máu thai nhi dưới 7,20 và đòi hỏi phải có chỉ 

định sinh để tránh nguy cơ thai tử lưu. Tim thai có nhịp giảm lập lại, nhịp tim 

thai hình sin, dao động nội tại kém kết hợp với nhịp giảm muộn lặp lại, hoặc 

nhịp tim chậm là các dấu hiệu dự báo thai nhi bị nhiễm toan và kết cục chu sinh 

bất lợi. Đây là những bất thường đòi hỏi phải đưa ra chỉ định sinh nếu như các 

dấu hiệu đó không biến mất. 

1.7.3.4. Các tiêu chuẩn tương đối để chỉ định sinh đối với thai chậm tăng 

trưởng (có xem xét tuổi thai) 

Thử nghiệm TRUFFLE đánh giá hai chiến lược theo dõi và các tiêu 

chuẩn đặc hiệu để chỉ định sinh đối với TCTT khởi phát sớm [100]. Các bệnh 

nhân được chọn lựa ngẫu nhiên theo một trong ba tiêu chuẩn đặc hiệu để chỉ 

định sinh: (1) bất thường CTG vi tính hóa; (2): bất thường ống tĩnh mạch mức 

độ nhẹ; (3) bất thường ống tĩnh mạch mức độ nặng với các dấu hiệu mất hoặc đảo 

ngược sóng a. Ngoài ra, các bất thường Doppler ĐMR được sử dụng làm tiêu 

chuẩn tương đối cho chỉ định sinh. Các tiêu chí được chọn dựa vào bằng chứng có 
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được từ một phân tích gộp được công bố gần đây cho thấy trong các thai kỳ TCTT 

chưa sinh, tỷ lệ thai chết lưu trong các trường hợp REDV động mạch rốn là 19%. 

Nó vượt quá tỷ lệ tử vong đối với trẻ sơ sinh được sinh từ 30 tuần trở đi. Trong 

khi đó, AEDV động mạch rốn sẽ dẫn đến nguy cơ thai chết lưu là 6,8%, và điều 

này hướng đến chỉ định sinh từ 32 tuần sẽ có lợi hơn vì tỷ lệ tử vong sơ sinh từ 

tuần thai thứ 33 sẽ thấp hơn số đó [39]. 

Nghiên cứu TRUFFLE đã chứng minh rằng việc quản lý TCTT bằng các 

quy chuẩn đã được xác định trước sẽ mang lại những kết cục tốt hơn cho tất cả 

TCTT. Việc chờ đợi mất hoặc đảo ngược sóng a của ống tĩnh mạch để xác định 

liệu chỉ định sinh ở thời điểm đó có mang lại những kết cục tốt đã dẫn đến tỷ 

lệ thai chết lưu tăng gấp 4 lần so với nhóm TCTT chỉ được theo dõi bằng CTG 

vi tính hóa và Doppler ĐMR. Ngoài ra, mất sóng a ở ống tĩnh mạch chỉ chiếm 

10% trong tổng số mẫu nghiên cứu của thử nghiệm này. Do vậy, tần suất đưa 

ra quyết định sinh cho TCTT dựa trên nhịp tim thai bất thường đã nhấn mạnh 

đến tầm quan trọng của việc theo dõi bằng sự phối hợp của nhiều phương thức 

khác nhau [116].  

 Mặc dù trắc đồ sinh vật lý chưa được nghiên cứu ở các thử nghiệm can 

thiệp ngẫu nhiên đối với TCTT, nhưng nó là một công cụ đã được thiết lập để theo 

dõi tình trạng thai nhi khi đường biểu diễn nhịp tim thai không đáp ứng. Bất 

thường trắc đồ sinh vật lý ở TCTT sẽ dự báo bất thường pH máu ĐMR thai nhi 

với độ chính xác tương tự như CTG vi tính hóa. Vì vậy, nó là một yếu tố độc lập 

dẫn đến khởi phát chuyển dạ với tần suất tương đương với CTG vi tính hóa. Từ 

quý 2 thai kỳ, điểm số trắc đồ sinh vật lý tương quan hơn 90% với pH máu động 

mạch rốn. Điểm số trắc đồ sinh vật lý bình thường có khả năng dự báo pH > 7,25 

với giá trị dự báo dương lên đến 100%. Có khoảng 30% - 70% TCTT có nhịp tim 

thai không đáp ứng và dấu hiệu Doppler không nghi ngờ bất thường, nhưng đánh 

giá sức khỏe thai nhi bằng trắc đồ sinh vật lý đã cho thấy điểm số bất thường trong 

khoảng 8%-27% và cần phải chấm dứt thai kỳ. Mặc dù các nghiên cứu chỉ ra chiến 

lược kết hợp giữa theo dõi nhịp tim thai với BPP có thể cải thiện được kết cục thai 

kỳ và tỷ lệ thai tử lưu trong khoảng 0%-4%, so với tỷ lệ thai lưu 8%-11% khi theo 

dõi thai chậm tăng trưởng bằng kinh nghiệm. Tuy nhiên, tình trạng sức khỏe 

của thai nhi trong tương lai không thể dự báo bằng trắc đồ sinh vật lý [28]. 
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Các tiêu chuẩn để xác định thời điểm tối ưu cho chỉ định sinh đối với 

tuổi thai từ 32 tuần chưa được xác lập bởi các nghiên cứu ngẫu nhiên và mới 

chỉ dựa vào sự đồng thuận. Các chỉ định tương đối cho khởi phát sinh có thể 

được áp dụng với tuổi thai sớm hơn so với thường quy ở những cơ sở y tế có 

khả năng chăm sóc tốt trẻ sơ sinh có thai kỳ chậm tăng trưởng [116]. 

1.7.3.5 Phương pháp sinh và những xem xét trong chuyển dạ 

Bệnh lý TCTT không phải là một chỉ định tuyệt đối để thực hiện mổ lấy 

thai, nhưng trong bối cảnh TCTT mức độ nặng và khả năng thành công sinh 

đường âm đạo ở mức thấp thì mổ lấy thai là sự lựa chọn hợp lý [116].  

TCTT qua trung gian bánh nhau dường như ít có khả năng chịu đựng 

được các áp lực đến từ chuyển dạ và có nhiều nguy cơ phải mổ lấy thai cấp cứu 

trong chuyển dạ khi nhịp tim thai không đáp ứng. Do đó nên chỉ định mổ lấy 

thai cho các trường hợp có tiên lượng khởi phát chuyển dạ khó thành công. 

Bệnh cảnh để chỉ định mổ lấy thai tuyệt đối phụ thuộc nhiều yếu tố, bao gồm: 

tuổi thai, mức độ thai chậm tăng trưởng, sự thay đổi Doppler, phối hợp tiền sản 

giật, số lần sinh, chỉ số Bishop và mong muốn của bệnh nhân. 

Đối với các trường hợp TCTT khởi phát sớm, mục tiêu chính là kéo dài 

tuổi thai và kéo dài sự trưởng thành của thai nhi bằng các biện pháp quản lý dự 

kiến. Điều này được diễn ra dưới sự theo dõi chặt chẽ cho đến khi có những bằng 

chứng về thay đổi quan trọng đối với Doppler trong ĐMR (AEDV hoặc REDV), 

hoặc sự thoái biến của ống tĩnh mạch, hoặc bất thường nhịp tim thai. Do đó, tại 

thời điểm chỉ định sinh trong trường hợp TCTT khởi phát sớm mức độ nặng, thai 

nhi có thể đã bị thiếu oxy hoặc nhiễm toan. Trong trường hợp này khả năng thai 

nhi chịu được chuyển dạ sẽ ở mức thấp và tỷ lệ mổ lấy thai có thể lớn hơn 80% 

[141]. Ngoài ra, khởi phát chuyển dạ nói chung ít có khả năng thành công đối 

với thai non tháng [160]. Vì những lý do này, mổ lấy thai thường là lựa chọn ưu 

tiên khi chỉ định sinh cho các trường hợp TCTT khởi phát sớm mức độ nặng. 

Ngược lại, trong các trường hợp TCTT khởi phát muộn thường không đến 

mức nặng và tình trạng thai bị thiếu oxy hoặc toan chuyển hóa dường như sẽ xuất 

hiện ở thời điểm có chuyển dạ. Nghiên cứu DIGITAT đã cho thấy tỷ lệ sinh đường 

âm đạo chiếm hơn 80% các thai kỳ SGA có Doppler ĐMR bình thường với tuổi 

thai trên 36 tuần [31]. Chính kết quả này đã gợi ý rằng những thai kỳ SGA đủ 

tháng với Doppler động mạch rốn bình thường có thể chịu được chuyển dạ, và 

TCTT khởi phát muộn nhưng không có thêm các yếu tố khác thêm vào thì khởi 
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phát chuyển dạ có thể được chỉ định. Một nghiên cứu thuần tập bao gồm 509 thai 

kỳ được khởi phát chuyển dạ vì SGA khởi phát muộn. Kết quả cho thấy mô hình 

dự báo về các kết cục thai kỳ bất lợi đã được thiết lập với giá trị dự báo dương 

tính là 36% và âm tính là 88% [65].  

Cách tiếp cận tối ưu để làm cổ tử cung chín muồi trong các trường hợp 

TCTT được khởi phát chuyển dạ vẫn chưa rõ ràng. Nghiên cứu phân tích gộp 

bao gồm 12 thử nghiệm làm chín muồi cổ tử cung của các thai kỳ SGA hoặc 

TCTT đã cho thấy các phương pháp cơ học dường như có liên quan đến nguy 

cơ thấp về mổ lấy thai và các biến chứng trong chuyển dạ khi so sánh với 

Dinoprostone, Misoprostol [60]. Ngoài ra, theo dõi nhịp tim thai liên tục được 

khuyến nghị trong suốt quá trình chuyển dạ. TCTT cũng nên sinh ở các cơ sở 

y tế có khả năng xử trí, chăm sóc sơ sinh phù hợp. 

Sự đồng thuận tại hội thảo ở Amsterdam đã đưa ra khuyến nghị nên thực 

hiện đánh giá mô bệnh học cho các bánh nhau sau khi sinh ở các trường hợp 

TCTT. Các cơ chế khác nhau được tìm thấy trong rối loạn chức năng bánh nhau 

xảy ra ở nhóm TCTT bị tái lập ở những lần mang thai sau so với nhóm TCTT 

mới xuất hiện [104]. Do đó, khảo sát mô bệnh học bánh nhau với chất lượng 

cao sẽ giúp khẳng định tính chính xác của chẩn đoán và cung cấp những thông 

tin về khả năng tái lập TCTT trong những lần mang thai sau đó. 

1.8. CÁC CAN THIỆP NỘI KHOA 

1.8.1 Trưởng thành phổi bằng corticosteroid 

Hiệu quả của corticosteroid trước sinh đối với TCTT đã được đặt ra bởi 

vì nồng độ cortisol nội sinh trong nhóm thai mắc bệnh lý này sẽ cao hơn so với 

nhóm thai tăng trưởng bình thường. Ngoài ra, sự tương tác giữa steroid ngoại 

sinh với TCTT vốn đã có các thay đổi đặc trưng riêng (về tim mạch, nội tiết tố, 

chuyển hóa) dẫn đến lo ngại sức khỏe thai nhi có thể xấu hơn. Các nghiên cứu 

đã chứng minh corticosteroid làm thay đổi Doppler ở TCTT do tăng dòng chảy 

tâm trương thoáng qua ở ĐMR và ĐMNG. Đó là kết quả của sự giãn mạch 

ngoại vi hoặc tăng cung lượng tim và tăng áp lực trong tuần hoàn thai nhi. Mặc 

dù vậy, các dữ liệu gần đây đã ủng hộ hiệu quả và độ an toàn của corticosteroid 

trước sinh [17]. Trưởng thành phổi thai nhi bằng corticosteroid được đặt ra khi 

thai nhi có nguy cơ sinh non. Sự tối ưu của phương pháp dự phòng này đạt 

được khi liệu trình điều trị được thực hiện trong khoảng 2-7 ngày trước sinh 

[17, 171]. 
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Nếu điều trị trưởng thành phổi cho những trường hợp TCTT mức độ nặng 

và có những biểu hiện Doppler ở giai đoạn muộn thì cần điều trị nội trú để có thể 

theo dõi sát tình trạng thai nhi. Một điều quan trọng cần phải nhấn mạnh là các 

dấu hiệu Doppler trong ĐMR được cải thiện nhưng nó chỉ thoáng qua. Đó chỉ là 

kết quả đến từ sự giãn mạch của hệ động mạch thai nhi – bánh nhau và tăng cung 

lượng tim thai chứ không phải vì giảm kháng lực thật sự ở các mạch máu của bánh 

nhau. Ngoài ra, nếu không có sự cải thiện dòng chảy cuối thì tâm trương của ĐMR 

trong khi điều trị corticosteroid trước sinh thì đó là một chỉ dấu đáng chú ý, bởi vì 

nhóm TCTT này có nguy cơ cao về nhiễm toan hoặc tử vong [119]. 

1.8.2 Bảo vệ thần kinh thai nhi bằng Magnesium sulfate 

Điều trị Magnesium sulfate cho các thai phụ có nguy cơ sinh non đã được 

chứng minh có vai trò bảo vệ thần kinh cho trẻ, bởi vì sẽ làm giảm bớt nguy cơ 

tử vong chu sinh, bại não và các rối loạn vận động thô [87]. Các cơ chế có liên 

quan đến những tác động có lợi của Magnesium sulfate bao gồm giảm nồng độ 

canxi ở trong tế bào, ổn định huyết áp và dòng máu trong não, ngăn chặn các 

tác động của các chất dẫn truyền làm kích thích thần kinh như glutamate, chống 

oxy hóa và kháng viêm. Tuy nhiên, hiện tại chưa có một quy trình tối ưu và rõ 

ràng cho liệu trình điều trị Magnesium sulfate để bảo vệ não. Đồng thời các 

liệu trình đang được dùng cũng có những thay đổi nếu xét trên các khía cạnh 

như khoảng thời gian chỉ định, giới hạn trên của tuổi thai, liều lượng, khoảng 

kéo dài điều trị, và sự cần thiết phải lập lại liệu trình [35].  

Các dữ liệu ở trẻ sinh ra đủ tháng của thai kỳ chậm tăng trưởng có nồng 

độ Magnesium sulfate ở trong dây rốn cao hơn so với những trẻ có thai kỳ tăng 

trưởng bình thường. Về mặt lý thuyết, điều này dẫn đến nguy cơ có hại cho 

những thai chậm tăng trưởng. Tuy nhiên, theo khuyến nghị của FIGO thì việc 

ngoại suy hiệu quả của Magnesium sulfate với các phân nhóm đặc thù của thai 

kỳ là hợp lý, trong đó bao gồm cả các biến chứng thai kỳ do thai chậm tăng 

trưởng phối hợp sinh non. Trong bối cảnh thai chậm tăng trưởng là một yếu tố 

độc lập có tăng nguy cơ bại não, Magnesium Sulfate là một chỉ định nên được 

thực hiện cho đến thời điểm hiện tại [116]. 

1.8.3 Các hướng thử nghiệm điều trị đang được nghiên cứu 

Một số thử nghiệm đang được tiến hành để khảo sát khả năng cải thiện 

cho sự thiếu hụt tưới máu giữa tử cung và nhau thai. Tuy nhiên, hiện tại chưa 

có phương pháp can thiệp nào chứng minh có hiệu quả cho các trường hợp thai 

chậm tăng trưởng. Đồng thời tất cả các thăm dò này chỉ nên được thực hiện 
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trong một môi trường nghiên cứu đã đáp ứng đầy đủ các quy chuẩn. Một trong 

những thành phần có thể làm thay đổi nitric oxide có sẵn trong cơ thể để làm 

giãn mạch, đó là các chất ức chế Phosphodiesterase type-5 (như Sildenafil citrate). 

Về mặt lý thuyết thì nó có thể giúp cải thiện Doppler trong ĐMR và ĐMNG [169]. 

Tuy nhiên trong thử nghiệm STRIDER bao gồm 135 TCTT khởi phát sớm mức 

độ nặng cho thấy Sildenafil đã không kéo dài thai kỳ hoặc cải thiện các kết cục 

thai kỳ [157]. Ngoài ra, một nghiên cứu ngẫu nhiên tương tự gần đây đã bị kết 

thúc sớm so với dự định do thiếu các bằng chứng về lợi ích, cũng như những lo 

ngại rằng Sildenafil có thể gây tăng áp phổi ở trẻ sơ sinh [136].  

Một phương pháp tiếp cận khác nhắm vào mục tiêu điều trị là tuần hoàn 

tử cung – bánh nhau bằng liệu pháp gen, trong đó sử dụng yếu tố tăng trưởng 

nội mô mạch máu của mẹ để cải thiện tình trạng giãn mạch cục bộ và tân sinh 

mạch [73]. Trên lâm sàng, việc chuyển vectơ vào động mạch tử cung có thể 

được thực hiện nhờ vào kỹ thuật can thiệp bằng điện quang. Hướng tiếp cận 

điều trị này đang được tiến hành trong thử nghiệm EVERREST.  

Trong thực hành invitro, các thuốc ức chế bơm proton đã cho thấy có 

khả năng làm giảm sFlt-1 và endoglin hòa tan, cũng như cải thiện các dấu hiệu 

của rối loạn chức năng nội mô. Tuy nhiên, trong một thử nghiệm bao gồm 120 

thai kỳ non tháng và tiền sản giật, esomeprazole đã không cải thiện được kết 

cục thai kỳ [43].  

Pravastatin có tác dụng kháng viêm, chống oxy hóa và các đặc tính trong 

tiền tân sinh mạch. Tuy vậy, trong thử nghiệm (StAmP) ngẫu nhiên có đối 

chứng bao gồm 62 thai kỳ bị tiền sản giật khởi phát sớm được uống 40 mg 

Pravastatin mỗi ngày, kết quả cho thấy Pravastatin không làm giảm thấp nồng 

độ sFlt-1 hoặc kéo dài thai kỳ có ý nghĩa khi so sánh với giả dược [18]. Những 

phương pháp điều trị mới có tiềm năng như đưa các hạt nano và microRNA 

vào cục bộ nội mạc của động mạch tử cung hoặc nguyên bào nuôi để cải thiện 

dòng máu của tử cung và chức năng nhau thai cũng đang được nghiên cứu [73]. 

1.9. ĐẶC ĐIỂM CỦA TIM VÀ PHỔI Ở THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

1.9.1 Đặc điểm của hệ tuần hoàn thai nhi 

Ở người trưởng thành, máu từ tâm thất trái được đưa vào hệ tuần hoàn 

hệ thống rồi đổ về phần tim bên phải. Sau đó, máu được lưu thông qua phổi để 

tái tạo oxy. Tuy nhiên, mô hình tuần hoàn này không phù hợp với thai nhi bởi 

vì quá trình làm giàu oxy cho máu thai nhi xảy ra ở bánh nhau. Vì vậy, sự lưu 

thông máu ở thai nhi diễn ra trên hai hệ tuần hoàn song song. Cơ chế này được 
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tiến triển thuận lợi nhờ vào các cấu trúc giải phẫu có vai trò cầu nối giữa các 

mạch máu. Đồng thời, các cấu trúc đặc biệt này sẽ đóng lại nhanh chóng sau 

khi thai được sinh ra. Đó cũng là thời điểm mà tuần hoàn thai nhi hoàn toàn 

độc lập với tuần hoàn mẹ. 

 Máu sau khi được oxy ở bánh nhau sẽ qua tĩnh mạch rốn để vào cơ thể 

thai nhi. Trong điều kiện sinh lý bình thường, khoảng 50% lưu lượng máu từ 

tĩnh mạch rốn sẽ đổ trực tiếp vào tĩnh mạch chủ dưới thông qua ống tĩnh mạch, 

phần còn lại sẽ được phân bố đến nhu mô gan của thai nhi. Máu từ tĩnh mạch 

chủ dưới đổ vào nhĩ phải và khoảng 40% trong tổng lưu lượng đó sẽ được 

chuyển đến tâm nhĩ trái qua lỗ bầu dục. Phần lớn máu đi qua lỗ bầu dục tương 

ứng với dòng máu đã được bảo hòa oxy tốt vì nó có nguồn gốc từ ống tĩnh 

mạch. Tại nhĩ trái, lượng máu này sẽ trộn lẫn với một ít lưu lượng máu từ các 

tĩnh mạch phổi rồi chuyển đến thất trái và phân bố cho các mạch vành cũng 

như cung cấp máu cho phần đầu, cổ và các chi trên [132].  

Khoảng 60% lượng máu còn lại ở tĩnh mạch chủ dưới, tương ứng với 

phần máu có ít oxy vì có nguồn gốc từ phần dưới của thai nhi, sẽ kết hợp với 

lượng máu từ tĩnh mạch chủ trên để đổ về tâm nhĩ phải rồi chuyển xuống thất 

phải. Sau đó, một phần nhỏ trong lưu lượng này sẽ được chuyển đến tuần hoàn 

phổi. Phần còn lại sẽ được đưa vào động mạch chủ xuống qua ống động mạch, 

để cung cấp máu cho các cơ quan như: ruột, thận, phần dưới cơ thể cũng như 

tuần hoàn dây rốn [132].  

Như vậy, máu để cung cấp cho phần dưới cơ thể thai nhi được tống xuất 

từ cả thất phải và thất trái, trong khi đó phần trên cơ thể chỉ nhận máu có nguồn 

gốc từ thất trái. Lượng máu từ nhĩ phải qua lỗ bầu dục để đến nhĩ trái đóng vai 

trò then chốt dẫn đến độ bão hòa oxy có trong máu ở động mạch chủ lên cao 

hơn 5% - 10% so với động mạch chủ xuống [132].  

1.9.2 Đặc điểm tim thai của thai chậm tăng trưởng 

1.9.2.1 Những thay đổi về sinh lý bệnh ở tim thai của thai chậm tăng trưởng 

 Sự thích ứng của tim thai với các tác nhân gây hại dẫn đến các biểu hiện 

như tăng khối lượng, giãn cơ tim. Tái cấu trúc tim thai có thể ảnh hưởng đến toàn 

bộ quả tim hoặc chỉ ảnh hưởng đến từng phần riêng biệt như tâm thất, tâm nhĩ. 

Tuy nhiên, sự tái cấu trúc tim thai thường nổi bật hơn ở phía bên phải, điều này có 

thể do tim bên phải chiếm ưu thế trước khi sinh cũng như tính nhạy cảm cao hơn 

đối với tình trạng tăng áp lực quá mức của tâm thất phải so với tâm thất trái. 
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 Khi thai bị chậm tăng trưởng, tình trạng thiếu oxy cục bộ là nguyên nhân 

dẫn đến tổn thương trực tiếp cơ tim, gây ra hiện tượng phù nề khu trú hoặc toàn 

bộ tim thai. Đồng thời các biểu hiện khác cũng được quan sát thấy như viêm, 

rối loạn sợi, xơ hóa hoặc mất tế bào. Các thương tổn này sẽ được bù đắp bằng 

phì đại cơ tim để bù trừ cho mất tế bào và giảm khả năng co bóp nội tại. Bất 

thường tại bánh nhau dẫn đến tăng kháng lực trong các mạch máu gây ra tăng 

hậu gánh trong tuần hoàn thai nhi. Cơ chế thích ứng tại tim thai đối với sự tăng 

áp lực quá mức được kích hoạt. Tim sẽ chuyển đổi hình dạng ban đầu thành 

hình cầu để có thể chịu được áp lực tốt hơn, tăng thêm lực co bóp nhờ vào hiện 

tượng cơ tim phì đại và giảm đường kính trong của buồng tim.  

Một yếu tố khác đóng góp vào cơ chế bệnh sinh dẫn đến tái cấu trúc tim 

thai là do quá tải thể tích tuần hoàn. Trong nghiên cứu của Kiserud và cộng sự, 

kết quả cho thấy các thai chậm tăng trưởng có dòng máu phân bổ cho gan từ 

tĩnh mạch rốn ít hơn so với bình thường, phần lưu lượng máu còn lại được 

chuyển vào ống tĩnh mạch [95]. Máu từ ống tĩnh mạch đổ trực tiếp vào nhĩ phải 

nên thể tích máu trong mỗi nhát bóp của tim tăng lên rất nhiều khi thai chậm 

tăng trưởng. Sự quá tải thể tích tạo ra những đáp ứng tự nhiên của tim thai như 

tăng kích thước các chiều của tim để tăng thể tích máu cho mỗi nhát bóp, và 

kết quả là tim bị giãn. 

Nhiều nghiên cứu đã được thực hiện để làm sáng tỏ về khả năng rối loạn 

chuyển hóa của tế bào cơ tim khi thai bị chậm tăng trưởng. Nếu có tình trạng 

suy bánh nhau, về mặt lý thuyết thì tim thai cũng phải thích ứng với giảm nguồn 

cung cấp glucose bằng cách sản xuất ATP từ quá trình đường phân và oxy hóa 

lactate. Mặc dù vậy, sự tiêu thụ glucose của tế bào cơ tim thai nhi vẫn không 

thay đổi khi thai chậm tăng trưởng, bởi vì các thụ thể GLUT4 đã tăng lên ngay 

trong tim nhằm gia tăng vận chuyển insulin vào trong các tế bào để duy trì tiêu 

thụ glucose. Do đó, tính sẵn có của glucose để tim sử dụng không được xem là 

yếu tố đầu tiên ảnh hưởng đến tim thai [110]. 

Tóm lại, sự tái cấu trúc về hình thái tim thai TCTT là kết quả của sự phát 

triển, biệt hóa tế bào cơ tim và sự chết tế bào được lập trình theo hướng bất lợi. 

Những bất thường này đã được minh chứng trên nghiên cứu thực nghiệm ở 

động vật có thai kỳ chậm tăng trưởng, với các biểu hiện như thiếu hụt vĩnh viễn 

số lượng tế bào cơ tim và chứng phì đại cơ tim bù trừ [112]. Tuy nhiên, sự tái 

cấu trúc tim thai và tim người trưởng thành có sự khác biệt. Trong đó, tim thai 

có những biến đổi về hình dạng và cấu trúc vi mô một cách linh hoạt nhưng 

điều này lại rất hạn chế ở người trưởng thành. Ngoài ra, một số tổn thương ở 

tim thai sẽ biến mất sau khi sinh bởi vì sự tối ưu hóa của tim thai các tình trạng 

đặc biệt của thai nhi có thể không lý tưởng cho giai đoạn sau sinh [48]. 
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1.9.2.2 Các đặc điểm ở tim của thai chậm tăng trưởng 

 Tăng chỉ số hiệu suất cơ tim được tìm thấy từ tuần thai thứ 24 ở những 

trường hợp TCTT khởi phát sớm. Tuy nhiên, điều này không thể hiện sự cải 

thiện về hiệu suất cơ tim mà do thời gian thư giãn tâm thu bị kéo. Rối loạn chức 

năng tim thai cũng tăng lên từ tuổi thai 35 tuần ở những trường hợp TCTT khởi 

phát muộn với các biểu hiện như tim lớn và chuyển dạng hình cầu nhiều hơn. 

Đồng thời các chỉ số về rối loạn chức năng tim cũng xuất hiện, trong đó bao 

gồm bất thường của giai đoạn tâm thu thư giãn [137]. Những thay đổi được ghi 

nhận trên thực hành lâm sàng nhờ vào siêu âm tim và Doppler. 

 

Hình 1.5 [48]: Sơ đồ minh họa các kiểu hình tái cấu trúc của tim thai.  

(a) Hình cầu ở thai chậm tăng trưởng khởi phát muộn mức độ nhẹ. (b) phì đại cơ 

tim và giãn tâm nhĩ ở thai thụ tinh bằng hỗ trợ sinh sản. (c) phì đại cơ tim và tim 

lớn ở thai nhi có mẹ bị nhiễm HIV và uống thuốc kháng virus. (d) phì đại cơ tim, 

giãn tâm thất, và tim lớn ở thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm mức độ nặng 

(LV: tâm thất trái; RV: tâm thất phải: LA: tâm nhĩ trái; RA: tâm nhĩ phải)  
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1.9.3 Đặc điểm phổi thai của thai chậm tăng trưởng 

1.9.3.1 Những thay đổi về sinh lý bệnh và biểu hiện Doppler dòng máu của 

phổi ở thai chậm tăng trưởng 

Các nghiên cứu thuần tập về TCTT ở người và các nghiên cứu tiền lâm 

sàng trên động vật cho thấy TCTT có thể dẫn đến sự phát triển của phổi bị biến 

đổi. Nó bao gồm những thay đổi tinh tế về cấu trúc và/hoặc sinh hóa. Thêm vào 

đó, thời gian và mức độ nghiêm trọng của sự bù trừ cho tình trạng thiếu oxy vì 

thai chậm tăng trưởng sẽ có những tác động lên hệ hô hấp. 

Trong các nghiên cứu trên động vật, sự tổn thương nhau thai hoặc thiếu 

oxy khởi phát sớm làm trung gian cho một kết quả bất lợi rõ rệt hơn. Tình trạng 

thiếu oxy mãn tính ở thai cừu chậm tăng trưởng đã khởi phát các phản ứng để 

phổi đang phát triển có sự thích nghi. Nó bao gồm sự tăng lên của các gen điều 

chỉnh tín hiệu thiếu oxy, tái hấp thu chất lỏng ở phổi và sự trưởng thành của 

chất hoạt động bề mặt [114]. Tình trạng thiếu oxy kéo dài trên 2 tuần cũng làm 

gián đoạn quá trình phế nang hóa, làm giảm số lượng phế nang thông qua việc 

giảm vách ngăn. 

Suy bánh nhau khởi phát muộn và chậm tăng trưởng được khởi phát 

trong một nghiên cứu trên thai cừu để kiểm tra hình thái phổi của cừu sinh non 

tháng và sinh đủ tháng. Những con cừu đủ tháng có cấu trúc phổi đơn giản kèm 

theo giảm bớt sự phong phú của mào thứ cấp và tăng lắng đọng elastin [70]. 

Không có sự khác biệt về cấu trúc phổi giữa những cừu con chậm tăng trưởng 

sinh non được hỗ trợ thở máy trong 2 giờ sau sinh với những cừu con có tăng 

trưởng bình thường. Đồng thời, chúng cũng không có sự khác biệt về tỷ lệ mô 

phổi để thông khí hoặc mật độ đỉnh mào vách ngăn. Tuy nhiên, tổn thương mô 

phổi sớm được xác định bằng chỉ dấu cyr61 tăng lên đáng kể ở cừu có thai kỳ 

chậm tăng trưởng. Những phát hiện này cho thấy có sự khác biệt rõ ràng về cấu 

trúc phổi ở giai đoạn thơ ấu của các cá thể bị chậm tăng trưởng trong tử cung. 

Thời điểm khởi phát và thời gian suy bánh nhau là các yếu tố có tác động 

dẫn đến rối loạn chức năng phổi. Trong đó, sự phát triển cấu trúc phổi bị thay 

đổi phụ thuộc nhiều hơn vào thời điểm bị thương tổn so với mức độ nặng của 

thai chậm tăng trưởng [110]. Ngoài ra, trong TCTT khởi phát sớm, mức độ 

nghiêm trọng của tình trạng thiếu oxy ở thai nhi có mối tương quan nghịch với 

sự sản xuất chất hoạt động bề mặt ở phổi. Tuy nhiên, sự tương quan này không 

xảy ra trong TCTT khởi phát muộn.  
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Tình trạng thiếu oxy kéo dài dẫn đến phản ứng thích nghi của thai nhi 

đối với việc phân phối lại cung lượng tim. Các nghiên cứu trên cộng hưởng từ 

đã cho thấy ở giai đoạn cuối thai kỳ, thai chậm tăng trưởng có liên quan đến tăng 

lưu lượng máu đến tĩnh mạch chủ trên và do đó làm giảm lưu lượng ĐMP. Phản 

ứng huyết động này được đóng góp bởi sự dày lên và giảm xung động của thành 

mạch máu phổi, kèm theo gia tăng sức cản của mạch máu phổi [154]. Điều này 

dẫn đến tăng chỉ số xung của động mạch phổi khi thai chậm tăng trưởng. 

Tăng sức cản mạch máu phổi cũng làm giảm hồi lưu ở các tĩnh mạch 

phổi đổ về tim trái và tăng hậu gánh đối với thất phải. Do đó, sự kết hợp của 

cung lượng tâm thất vẫn được duy trì. Tuy nhiên, điều này dẫn đến Doppler 

tĩnh mạch phổi bất thường, với biểu hiện tăng chỉ số xung ở tĩnh mạch phổi. 

Sau sinh, TCTT không làm thay đổi lưu lượng máu phổi trong quá trình chuyển 

đổi sang cuộc sống ngoài tử cung, nhưng cung lượng thất trái thấp hơn. Do đó, 

sự thích ứng huyết động của thai nhi đối với tình trạng thiếu oxy mãn tính cũng 

có ý nghĩa quan trọng đối với sự phát triển mạch máu phổi. Đồng thời, những 

tác động của thai chậm tăng trưởng đến cấu trúc và chức năng phổi vẫn còn tiếp 

tục kéo dài đến giai đoạn sau sinh [110].  

Một số nghiên cứu đã khảo sát chuyển động thở của thai chậm tăng 

trưởng để so sánh với thai phát triển bình thường. Chuyển động thở của thai nhi 

là một thành phần quan trọng đối với sự phát triển bình thường của phổi, vì 

chúng tạo ra một kích thích kéo dài cho sự phát triển phổi trong suốt thai kỳ. Ở 

cừu chậm tăng trưởng, chuyển động thở của thai giảm đáng kể vào cuối thai kỳ 

được quan sát thấy mặc dù không phải tất cả các mô hình thực nghiệm về tình 

trạng suy bánh nhau thai đều cho thấy những thay đổi như vậy [142]. Giảm 

chuyển động thở là một phản ứng sinh lý của thai nhằm đáp ứng đối với tình 

trạng suy bánh nhau thai bởi vì nó sẽ giúp cho thai giảm tốc độ trao đổi chất. 

Từ đó, thai bảo tồn oxy cho các bộ phận quan trọng nhưng điều này lại liên 

quan đến sự gián đoạn của quá trình phế nang hóa. 

 Trong các trường hợp thai chậm tăng trưởng, các tế bào phế nang phổi 

bị giảm tăng trưởng, xâm nhập và phân nhánh. Đây là các thành tố quan trọng 

quyết định sự phát triển phổi của thai được diễn ra bình thường. Sự phát triển 

phổi bị thiếu hụt sau khi nhau thai bị thương tổn không chỉ giới hạn ở hình thái 

phế nang phổi và còn biểu hiện ở hệ mạch máu của phổi. Các nghiên cứu cho 

thấy có mối liên quan giữa kém phát triển phế nang và sự hình thành mạch máu 

phổi bị hạn chế. Trong các thực nghiệm in vivo, những cá thể có giai đoạn thai 

kỳ bị chậm tăng trưởng sẽ biểu hiện giảm phân bố mạch máu phổi, cùng với 
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giảm phế nang hóa phổi [134]. Bất thường về phát triển mạch máu phổi ở thai 

chậm tăng trưởng có khả năng là một cơ chế chính làm tăng nguy cơ mắc bệnh 

loạn sản phế quản phổi và các bệnh lý ở hệ hô hấp [134]. 

1.9.2.2 Các đặc điểm của phổi thai chậm tăng trưởng 

Các biến chứng ở phổi do thai chậm tăng trưởng gây ra vẫn chưa đồng 

nhất trong sự mô tả, điều này có thể xuất phát từ sự khác biệt giữa các cá thể bị 

chậm tăng trưởng trong tử cung do các nguyên nhân gây bệnh khác nhau. Tuy 

nhiên, các bằng chứng rõ ràng từ nhiều nghiên cứu đã cho thấy tình trạng thiếu 

oxy mãn tính có liên quan đến sự gián đoạn của quá trình phát triển phổi ở thai 

chậm tăng trưởng. Đồng thời những thương tổn hệ hô hấp cũng dễ xảy ra ở giai 

đoạn sau sinh. 

Khi so sánh ở giai đoạn sau sinh với các thai nhi tăng trưởng tốt, những 

trường hợp chậm tăng trưởng và sinh non tăng thêm 45% khả năng mắc bệnh 

về loạn sản phế quản phổi hoặc tử vong vì các biến chứng từ hô hấp. Thêm vào 

đó, những thai chậm tăng trưởng và sinh đủ tháng vẫn có các kết cục về hô hấp 

kém hơn. Vì vậy, trẻ sơ sinh có chậm tăng trưởng trong thai kỳ sẽ tăng đáng kể 

thời gian điều trị tại NICU, cần sự hỗ trợ thở máy nhiều hơn, tỷ lệ về tăng áp 

phổi, hội chứng suy hô hấp và loạn sản phế quản phổi cũng tăng lên [154]. 

Ngoài ra, suy yếu chức năng phổi có thể kéo dài từ giai đoạn thiếu nhi đến tuổi 

trưởng thành. 

1.10. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU ĐÃ CÔNG BỐ VỀ MỐI LIÊN QUAN GIỮA 

CÁC CHỈ SỐ DOPPLER CỦA HỆ TUẦN HOÀN PHỔI THAI CHẬM 

TĂNG TRƯỞNG VỚI KẾT CỤC THAI KỲ 

1.10.1 Động mạch phổi 

 Nghiên cứu của Sun L. và cộng sự đã khảo sát dòng chảy trong ĐMP 

chính, tĩnh mạch rốn, ĐMR, ĐMNG trong thai chậm tăng trưởng và thai tăng 

trưởng bình thường [167]. Nghiên cứu này đã chứng minh có mối tương quan 

giữa oxy trong máu thai nhi khi vừa sinh ra với dòng chảy trong ĐMP thai nhi 

ở những thai chậm tăng trưởng ở giai đoạn muộn. Giảm lưu lượng và thay đổi 

các hình dạng sóng của vận tốc dòng chảy ở các nhánh của ĐMP có thể là các 

dấu hiệu sớm của thai suy. Thêm vào đó, nó xảy ra trước khi có sự thay đổi chỉ 

số xung của ĐMNG. 

 Nghiên cứu tiến cứu của Hosseinzadeh R. và cộng sự thực hiện trên 60 

thai kỳ, trong đó thai chậm tăng trưởng kèm theo bất thường tuần hoàn thai – 

nhau. Chỉ số xung của ĐMP ở nhóm thai chậm tăng trưởng cao hơn so với 
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nhóm thai phát triển bình thường. Đối với nhóm thai chậm tăng trưởng, chỉ số 

xung ĐMP trên BPV thứ 95 có liên quan với trẻ sơ sinh cần được điều trị tại 

NICU do gặp phải các vấn đề về hô hấp. Ngoài ra, 100% trẻ sơ sinh trong nhóm 

này đều cần liệu pháp oxy. Siêu âm Doppler ĐMP có thể đưa ra những dự báo 

cần thiết để giảm tỷ lệ tử vong và mắc bệnh ở những trẻ sơ sinh có thai kỳ chậm 

tăng trưởng [86]. 

1.10.2 Tĩnh mạch phổi 

Nghiên cứu về trở kháng của TMP được thực hiện bởi Bravo-Valenzuela 

và cộng sự. Nghiên cứu này được thực hiện trên 3 nhóm khác nhau, bao gồm: 

thai chậm tăng trưởng (nhóm 1), thai tăng trưởng bình thường nhưng mẹ bị tăng 

huyết áp (nhóm 2) và thai phụ khỏe mạnh có thai nhi tăng trưởng bình thường 

(nhóm 3). Các chỉ số xung của TMP và ống động mạch được khảo sát bằng siêu 

âm Doppler tim thai. Siêu âm sản khoa để đánh giá sinh trắc học thai nhi và Doppler 

để đánh giá chỉ số xung của động mạch tử cung, ĐMR và ĐMNG. Nghiên cứu đã 

cho thấy chỉ số xung TMP ở những thai chậm tăng trưởng cao hơn ở những thai 

tăng trưởng bình thường có mẹ khỏe mạnh hoặc mẹ bị tăng huyết áp. Chỉ số xung 

TMP ở thai chậm tăng trưởng cao hơn phản ánh sự giảm giãn nở của thất trái và sự 

thay đổi hoạt động của nhĩ trái. Bởi vì thất trái rối loạn chức năng trước thất phải, 

nghiên cứu này đề nghị chỉ số xung của TMP được sử dụng như một thông số siêu 

âm tim để đánh giá chức năng tâm trương trong thai chậm tăng trưởng [33]. 

Nghiên cứu của Lee và Cho trên 129 thai kỳ để xác định giá trị tiên lượng 

của chỉ số xung TMP đối với thai nhỏ so tuổi thai. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

tại điểm cắt 1,13; chỉ số xung TMP có giá trị tiên đoán thai nhỏ so tuổi thai với 

độ nhạy 70,27% và độ đặc hiệu 92,3%, giá trị dự báo dương 78,79% và giá trị 

dự báo âm 88,54%. Thêm vào đó, diện tích dưới đường cong ROC của chỉ số 

xung TMP đối với dự đoán thai nhỏ so tuổi thai không có sự khác biệt với chỉ số 

BPV của trọng lượng ước tính thai nhi. Do đó, các tác giả đã đề xuất rằng chỉ số 

xung TMP là một tham số có thể sử dụng để dự báo thai nhỏ so tuổi thai [99].  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu 

- Đối tượng nghiên cứu: các thai kỳ đơn thai, thai tăng trưởng bình thường 

và thai chậm tăng trưởng. 

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Phụ sản Nhi Đà Nẵng 

- Thời gian nghiên cứu: bắt đầu từ tháng 6 năm 2017 đến tháng 12 năm 2021 

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

2.1.2.1 Tiêu chuẩn chung của 02 nhóm (nhóm thai chậm tăng trưởng và nhóm 

thai tăng trưởng bình thường): 

- Tuổi thai từ 28 tuần đến 40 tuần. Xác định tuổi thai dựa vào kết quả khám 

thai và siêu âm từ trong khoảng 8 tuần - 10 tuần nếu thụ thai tự nhiên. Các 

trường hợp thụ tinh trong ống nghiệm thì tuổi thai được dựa trên ngày chuyển 

phôi kết hợp với tuổi của phôi được chuyển. 

- Thai nhi không có bất thường hình thái. 

- Ước tính trọng lượng thai nhi bằng siêu âm theo công thức Hadlock – 4. 

- Những thai nhi có kết quả siêu âm 2 chiều và siêu âm Doppler xung trong 

vòng 48 giờ trước khi sinh. 

- Thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu, cho phép thu thập số liệu từ thai 

kỳ của họ. 

2.1.2.2 Tiêu chuẩn riêng của nhóm thai chậm tăng trưởng (nhóm bệnh): 

Nhóm thai chậm tăng trưởng (nhóm bệnh), thỏa mãn thêm tất cả các điều 

kiện sau:  

- Trọng lượng thai nhi ước tính trên siêu âm dưới BPV 3th; hoặc TLTN 

ước tính trên siêu âm từ BPV 3th đến dưới BPV 10th kèm theo chỉ số xung ĐMR 

trên BPV 95th; hoặc TLTN ước tính trên siêu âm từ BPV 3th đến dưới BPV 10th 

kết hợp với tỷ số não – bánh nhau dưới BPV 5th [101]. 

- Trọng lượng của thai sau khi sinh đúng theo phân loại với giai đoạn trước 

khi sinh:  

+ Thai có trọng lượng ước tính trước sinh dưới BVP 3th thì cân nặng của 

trẻ ngay sau sinh dưới BPV thứ 03th. 
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+ Thai có trọng lượng ước tính trước sinh từ BPV 3th đến dưới BPV 10th thì 

cân nặng của trẻ ngay sau sinh từ BPV 3th đến dưới BPV 10th. 

2.1.2.3 Tiêu chuẩn riêng của nhóm thai tăng trưởng bình thường (nhóm 

chứng): 

Nhóm thai tăng trưởng bình thường (nhóm chứng), thỏa mãn thêm tất cả 

các điều kiện sau:  

 - Sản phụ khỏe mạnh, không có tiền sử về bệnh lý chuyển hóa – tự miễn 

– tim mạch, không bị bệnh lý về hô hấp, tim mạch, tăng huyết áp, tiết niệu và 

tự miễn trong suốt quá trình mang thai. 

- Trọng lượng ước tính của thai nhi trên siêu âm trước sinh và cân nặng 

thai nhi sau khi sinh trong khoảng từ BPV 10th đến BPV 90th. 

- Doppler ĐMR bình thường và tỷ số não – bánh nhau bình thường. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Không có sinh dự đoán dựa vào thời điểm thai 8 tuần – 10 tuần. 

- Không thu thập được đầy đủ các biến số cần nghiên cứu: do thành bụng 

người mẹ quá dày, đa ối hoặc không có đủ dữ liệu các biến số cần thu thập ở 

giai đoạn sau sinh.  

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

* Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp thuần tập tiến cứu, ghép cặp: 

 Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp thuần tập tiến cứu, ghép cặp. 

Tiến trình ghép cặp được thực hiện khi có chỉ định chấm dứt thai kỳ, trong đó sự 

ghép cặp được chọn lựa giữa tuổi thai của nhóm bệnh và tuổi thai của nhóm 

chứng. Mẫu nghiên cứu thuần tập tiến cứu của luận án này được chia thành hai 

nhóm với số lượng mẫu trong mỗi nhóm bằng nhau. Đồng thời, một nhóm chỉ 

bao gồm các thai nhi mắc bệnh thai chậm tăng trưởng (nhóm bệnh), và nhóm 

còn lại là thai nhi bình thường và không bị thai chậm tăng trưởng (nhóm chứng). 

Sự khác biệt về đặc điểm của tuổi mẹ giữa nhóm bệnh và nhóm chứng cũng 

không có ý nghĩa thống kê. Do vậy, nghiên cứu này có bao hàm yếu tố “nghiên 

cứu bệnh chứng dựa trên nghiên cứu thuần tập”. 

* Ước tính cỡ mẫu: 

 - Đối với mục tiêu 01: để khảo sát các chỉ số Doppler của tĩnh mạch phổi 

và động mạch phổi ở thai tăng trưởng bình thường, chúng tôi thực hiện nghiên 
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cứu theo hướng thiết lập khoảng tham chiếu cho các chỉ số này. Để xây dựng 

khoảng tham chiếu cho các chỉ số Doppler dòng máu ở TMP và ĐMP thai nhi 

theo tuổi thai, cỡ mẫu tối thiểu cần phải có là 120 thai nhi khỏe mạnh [85, 176]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chọn cỡ mẫu là 210 thai nhi có tăng trưởng bình 

thường và không có bất thường hình thái (cỡ mẫu của toàn bộ nhóm chứng). 

 - Đối với mục tiêu 02: tính cỡ mẫu để xác định giá trị tiên lượng của chỉ 

số xung tĩnh mạch phổi và các chỉ số Doppler động mạch phổi của thai chậm 

tăng trưởng đối với sức khỏe thai và kết cục bất lợi thai kỳ, chúng tôi chọn lựa 

áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiệm pháp chẩn đoán [6]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi áp dụng giá trị tiên lượng của Doppler ĐMP 

chính thai nhi đối với hội chứng suy hô hấp trong giai đoạn sơ sinh – một trong 

những bệnh lý chiếm tỷ lệ cao nhất trong giai đoạn sơ sinh [182], có độ nhạy là 

73% và độ đặc hiệu là 93% [152], và tỷ lệ bệnh lý suy hô hấp sơ sinh ở nhóm thai 

chậm tăng trưởng là 32% [84]. Với đối tượng nghiên cứu chính là các TCTT nên 

ngay trong nhóm này cũng đã mang nhiều nguy cơ về kết cục thai kỳ bất lợi, trong 

đó bao gồm cả những bất thường về hô hấp sau sinh. Vì vậy, nghiên cứu này được 

thiết kế ưu tiên cho độ đặc hiệu. Bởi lẽ, nếu nghiên cứu có thể tìm ra một phương 

pháp sàng lọc có độ đặc hiệu cao thì có xác định nhiều hơn các thai kỳ có kết cục 

bình thường trong số các thai chậm tăng trưởng. Từ đó sẽ giảm được nguồn lực 

chuẩn bị để đón trẻ sơ sinh khi đã quyết định chấm dứt thai kỳ và điều này rất có 

ý nghĩa trên thực hành lâm sàng. 

Vậy công thức cỡ mẫu cho nhóm nghiên cứu 1 là: 

 [6] 

Trong đó: n(spe) là số lượng cỡ mẫu tính theo độ đặc hiệu; TN là số âm 

tính thật; FP là số dương tính giả và P là tỷ lệ mắc bệnh. 

Đồng thời TN + FP được tính bằng công thức: 

[6] 

Trong đó: Z1-α/2 là giá trị từ phân phối chuẩn, Spe là độ đặc hiệu và d là 

mức sai số 

Với độ đặc hiệu là 93% và khoảng tin cậy 95% của thông số này dao động 

trong khoảng 5% (nghĩa là d = 0,05), xác suất chọn lựa 95% (mức ý nghĩa thống 

kê 5%) tương ứng Z1-α/2 = 1,96, và tỷ lệ mắc bệnh P = 0,32 thì cỡ mẫu nghiên 
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cứu của nhóm bệnh được tính như sau: 

𝑇𝑁 + 𝐹𝑃 =
1,962 ∗  0,93 ∗ (1 − 0,93)

(0,05)2
=  100 

𝑛(𝑠𝑝𝑒) =
100

1 − 0,32
=  142 

Do đó, cỡ mẫu tối thiểu cho nhóm bệnh là 142 thai chậm tăng trưởng. 

Chúng tôi chọn cỡ mẫu cho nhóm bệnh là 210 thai nhi chậm tăng trưởng (vì 

ghép cặp với 210 thai nhi thuộc nhóm chứng). Như vậy, tổng số cỡ mẫu của 

toàn bộ nghiên cứu này là 420 thai nhi, tương ứng với 420 thai kỳ đơn thai. 

Trong đó, 210 thai chậm tăng trưởng (nhóm bệnh) và 210 thai tăng trưởng bình 

thường (nhóm chứng). 

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu 

- Phiếu thu thập số liệu in sẵn (đính kèm trong phần Phụ lục) 

- Bệnh án sản khoa 

- Cân người lớn TANTA với độ chính xác 500 gr, cân trẻ sơ sinh INFANT 

SCALE với độ chính xác 5 gr. 

- Bảng tham chiếu cân nặng ước lượng của thai nhi trên siêu âm theo 

Hadlock [76]. 

- Máy siêu âm GE Voluson S6, đầu dò bụng convex có tần số 3.5 – 6 MHz. 

- Máy Monitoring theo dõi tim thai và cơn gò tử cung loại BT-350 

- Máy xét nghiệm khí máu GASTAT 1835, số Serial 0128202 

2.3. PHƯƠNG PHÁP TIẾN HÀNH  

2.3.1 Phỏng vấn các đặc điểm chung 

 - Tuổi sản phụ. 

 - Phân nhóm tuổi của sản phụ: 

  + 15 – 19 tuổi 

  + 20 – 24 tuổi 

  + 25 – 29 tuổi 

  + 30 – 34 tuổi 

  + 35 – 39 tuổi 

  + từ 40 tuổi 

2.3.2 Khai thác các yếu tố tiền sử, bệnh sử 

 - Tiền sử bệnh lý nội khoa: 
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  + Có mắc bệnh lý. 

  + Không có tiền sử về bệnh lý nội khoa. 

 - Tiền sử sản khoa: 

+ PARA. 

  + Có vết mổ cũ hay không.  

- Bệnh sử nội khoa trong lần mang thai hiện tại: 

  + Bệnh lý hô hấp. 

  + Bệnh lý tim mạch. 

  + Tăng huyết áp thai kỳ, tiền sản giật. 

  + Bệnh lý tự miễn. 

  + Bệnh nội khoa mãn tính. 

2.3.3 Khai thác các đặc điểm của thai phụ ở thời điểm trước mang thai 

 - Chiều cao sản phụ (cm). 

 - Cân nặng của sản phụ trước khi mang thai (kg). 

 - Xác định BMI của sản phụ trước mang thai theo công thức: 

 
Bảng 2.1: Phân loại BMI của người mẹ theo chuẩn của tổ chức y tế 

dành cho người châu Á và khuyến nghị về tăng cân trong thai kỳ  

theo Viện y học Mỹ [181] 

Phân loại BMI (kg/m2) 
Tăng cân được khuyến 

nghị trong thai kỳ (kg) 

Nhẹ cân < 18,5 12,5 – 18 

Bình thường 18,5 – 22,9 11,5 – 16 

Thừa cân 23,0 – 24,9 7 – 11,5 

Béo phì ≥ 25 5 – 9 
 

2.3.4 Khám lâm sàng thai phụ ở lần mang thai hiện tại 

- Xác định chính xác tuổi thai: Xác định tuổi thai dựa vào kết quả khám 

thai và siêu âm từ trong khoảng 8 tuần - 10 tuần nếu thụ thai tự nhiên. Các 

trường hợp thụ tinh trong ống nghiệm thì tuổi thai được dựa trên ngày chuyển 

phôi kết hợp với tuổi của phôi được chuyển.   
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- Đo mạch, nhiệt, huyết áp. 

- Đo bề cao tử cung (cm) và vòng bụng (cm). 

- Cân nặng của người mẹ ở thời điểm nhập viện: 

- Số kg đã tăng trong quá trình mang thai: 

* Tăng cân trong thai kỳ (kg) = Cân nặng ở thời điểm nhập viện (kg) – 

Cân nặng trước khi mang thai (kg) 

- Đặc điểm tăng cân trong thai kỳ theo phân loại của Viện Y học Mỹ [181]: 

 + Dưới chuẩn. 

 + Đúng chuẩn. 

 + Vượt chuẩn. 

2.3.5 Siêu âm 2 chiều: 

 Thực hiện siêu âm 2 chiều (2D) để đo các chỉ số sinh trắc học của phần 

đầu, phần bụng và chiều dài xương đùi. Đồng thời, đánh giá các đặc điểm của 

bánh nhau, nước ối. Siêu âm 2 chiều còn được thực hiện để khảo sát hình thái 

thai nhi để loại trừ các trường hợp có bất thường bẩm sinh về cấu trúc.  

2.3.5.1 Đường kính lưỡng đỉnh (BPD) [149, 150] 

- Thu nhận mặt cắt trên siêu âm 2 chiều: 

+ Cắt ngang đầu thai nhi, ở vị trí đồi thị. 

+ Lý tưởng, sóng siêu âm vuông góc với đường giữa đầu. 

+ Hai bán cầu đại não đối xứng nhau. 

+ Đường giữa bị gián đoạn bởi đồi thị và hộp vách trong suốt. 

+ Không nhìn thấy tiểu não. 

- Vị trí đặt con trỏ đo: 

+ Vị trí đặt điểm đo ngoài – trong. 

+ Đặt ở vị trí đầu rộng nhất, vuông góc với đường giữa. 

2.3.5.2. Chu vi vòng đầu (HC) [149, 150] 

- Thu nhận mặt cắt trên siêu âm 2 chiều: như đã mô tả ở mục đo BPD 

- Vị trí đặt con trỏ đo: đo trực tiếp bằng cách đặt hình elip xung quanh bờ 

ngoài của xương sọ. 
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Hình 2.1: Phương pháp đo BPD và HC thai nhi [128] 

(Chú thích: (BPD) Chu vi vòng đầu; (HC) Đường kính lưỡng đỉnh;  

(CSP): khoang vách trong suốt; (Th): đồi thị) 

2.3.5.3. Chu vi vòng bụng (AC) [149, 150] 

- Thu nhận mặt cắt trên siêu âm 2 chiều: 

+ Mặt cắt ngang bụng thai nhi (tròn tối đa có thể). 

+ Tĩnh mạch rốn đoạn xoang cửa. 

+ Túi dịch dạ dày. 

+ Không thấy hai thận. 

- Vị trí đặt con trỏ: 

  + Đo AC là đo bờ ngoài của đường viền da, dùng trực tiếp hình elip. 

  + Con trỏ được đặt ở bờ ngoài, từ sau (chỗ da bao phủ cột sống) 

cho đến thành bụng trước 
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Hình 2.2: Phương pháp đo AC thai nhi [128] 

(Chú thích: (AC): chu vi vòng bụng; (UV): tĩnh mạch rốn;  

(Ao): động mạch chủ; (S): dạ dày; (V): thân đốt sống) 

2.3.5.4 Chiều dài xương đùi (FL) [149, 150] 

- Thu nhận mặt cắt trên siêu âm 2 chiều: 

+ Hình ảnh lý tưởng để đo FL là thấy cả hai đầu cốt hoá tận xương đùi. 

+ Góc giữa trục sóng siêu âm và xương đùi điển hình là 450 – 900. 

- Vị trí đặt con trỏ: 

+ Con trỏ được đặt ở đầu tận của điểm cốt hoá xương đùi không bao 

gồm phần mấu trên của xương đùi nếu nhìn thấy. 

+ Đo đoạn cốt hoá trên trục dọc dài nhất. 

+ Không đo phần ảnh giả hình cựa tam giác vì lầm tưởng là phần 

xa của xương đùi. 

 

Hình 2.3: Phương pháp đo FL thai nhi [128] 
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2.3.5.5 Ước lượng trọng lượng thai nhi theo siêu âm 

- Sử dụng chương trình tính toán tự động có sẵn trên máy siêu âm theo 

công thức Hadlock 4 để tính trọng lượng ước tính của thai nhi. Bách phân vị 

của trọng lượng thai nhi ước tính bằng siêu âm được so sánh với bảng tham 

chiếu cân nặng của Hadlock [76]. 

 - Phân loại tăng trưởng thai nhi theo bách phân vị của trọng lượng thai 

nhi ước tính trên siêu âm [163]: 

  + Thai chậm tăng trưởng: ước lượng cân nặng thai nhi nhỏ hơn 

cân nặng của BPV thứ 10 theo tuổi thai. 

  + Thai chậm tăng trưởng mức độ nặng: ước lượng cân nặng thai 

nhi nhỏ hơn cân nặng của BPV thứ 3 theo tuổi thai. 

2.3.5.6 Khảo sát chỉ số nước ối 

 - Phân chia tử cung thành bốn phần tương đương nhau bằng đường thẳng 

rốn vệ kết hợp với đường thẳng nằm ngang ngay giữa tử cung đồng thời vuông 

góc với đường rốn vệ. Đo chiều sâu lớn nhất của mỗi khoang ối mới được phân 

chia. Chỉ số nước ối (CSNO) được tính bằng tổng số của chiều sâu lớn nhất của 

bốn khoang ối vừa đo. 

 - Phân loại lượng nước ối [56]: 

  + Thiểu ối: CSNO < 5cm. 

  + Ối giới hạn: 5cm ≤ CSNO < 7cm. 

  + Ối bình thường: 7cm ≤ CSNO < 18cm. 

  + Dư ối: 18cm ≤ CSNO < 25cm. 

+ Đa ối: CSNO ≥ 25cm. 

 

Hình 2.4: Phương pháp đo chỉ số nước ối [128] 
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2.3.5.7 Khảo sát bánh nhau 

- Xác định vị trí và hình dạng của bánh nhau. 

- Các bất thường của bánh nhau. 

- Phân loại độ trưởng thành của bánh nhau, theo Grannum: 

+ Độ 0: màng đệm rõ đều, màng đáy mỏng, cấu trúc bánh nhau đồng nhất. 

+ Độ 1: màng đệm hơi gợn sóng, màng đáy mỏng, cấu trúc bánh nhau 

có vài điểm sáng rải rác. 

+ Độ 2: màng đệm có những đường phản âm mạnh hình dấu phẩy đi 

vào mô nhau, màng đáy có nhiều đường phản âm mạnh, cấu trúc bánh 

nhau có nhiều điểm sáng. 

+ Độ 3: màng đệm có đường phản âm mạnh xuống tới màng đáy, màng 

đáy dày, phản âm mạnh, cấu trúc bánh nhau có hình dạng các múi 

nhau, nhiều nốt vôi hóa sáng. 

2.3.6 Siêu âm Doppler xung 

Siêu âm Doppler xung được thực hiện cho tất cả các thông số của các 

mạch máu cần thiết cho nghiên cứu này. Trước hết, các thai phụ được siêu âm 

sẽ ở tư thế nằm ngửa, đầu hơi cao so hơn so với phần bụng. Tất cả các trường 

hợp được thu thập số liệu trên siêu âm khi thai nhi không có cử động của lồng 

ngực và nằm yên, nhịp tim thai đều và trong khoảng 120-160 lần/phút, dạng 

sóng Doppler của dòng máu đồng đều nhau. Qua 5 chu kỳ tim thai liên tục, nếu 

dạng sóng đồng đều nhau thì thu hình và sử dụng phép đo tự động để có được 

các chỉ số Doppler của dòng máu. Dạng sóng của Doppler dòng chảy được hiển 

thị trên 75% màn hình của phổ Doppler. Giá trị trung bình của 3 lần đo tự động 

sẽ được nhập vào phiếu thu thập số liệu. Để an toàn cho thai nhi, thời gian thực 

hiện siêu âm Doppler không vượt quá 10 phút, đồng thời chỉ số nhiệt được hiển 

thị trên màn hình của máy siêu âm luôn ≤ 1,0 [29]. 

- Giá trị của các chỉ số về Doppler động mạch rốn, Doppler động mạch 

não giữa, tỷ số não – rốn, Doppler ống tĩnh mạch được phân loại bất thường 

hoặc bình thường theo Hướng dẫn Doppler sản khoa của Tổ chức Y học thai 

nhi New-Zealand [126].  

2.3.6.1 Khảo sát chỉ số xung động mạch rốn 

- Sử dụng siêu âm Doppler sóng liên tục hoặc sóng xung. Sử dụng siêu âm 

Doppler xung để đo khảo sát chỉ số xung của dòng chảy ĐMR ở các đoạn dây rốn 

tự do. Góc lệch của chùm sóng siêu âm phải < 200, lý tưởng là càng gần 00 [29].  
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- Xác lập chỉ số xung ĐMR: 

+ Định lượng: bằng chỉ số xung 

+ Định tính: bao gồm Doppler có chỉ số xung cao và dòng chảy 

cuối tâm trương dương; Doppler có mất dòng chảy cuối tâm trương; 

Doppler có đảo ngược dòng chảy thì tâm trương. 

- Phân loại chỉ số xung ĐMR [126]: 

  + Bất thường: khi Doppler ĐMR có ít nhất một trong các biểu hiện 

như sau – giá trị chỉ số xung ĐMR lớn hơn giá trị chỉ số xung ở mức BPV thứ 95 

của ĐMR theo tuổi thai, mất dòng chảy cuối tâm trương, đảo ngược dòng chảy thì 

tâm trương. 

  + Bình thường: chỉ số xung ĐMR nhỏ hơn hoặc bằng giá trị chỉ số 

xung ở mức BPV thứ 95 của ĐMR theo tuổi thai. 

 

Hình 2.5: Khảo sát Doppler động mạch rốn thai nhi [29] 

2.3.6.2 Khảo sát chỉ số xung động mạch não giữa 

 - Xác định ĐMNG bằng bản đồ hóa dòng chảy với chế độ Doppler màu 

trên lát cắt ngang của não qua đồi thị và các cánh xương bướm. Từ đó có thể nhận 

dạng được vòng Willis để đặt vị trí cửa sổ Doppler tại điểm 1/3 gần của ĐMNG. 

Góc lệch của chùm sóng siêu âm phải < 200, hiệu chỉnh về 00 nếu có lệch góc 

chùm sóng với ĐMNG. Không đè ép đầu dò vào phần đầu thai nhi [29]. 

 - Xác lập chỉ số xung ĐMNG:  

  + Chỉ số xung 

  + Vận tốc tối đa của đỉnh tâm thu (cm/s) 

 - Phân loại chỉ số xung ĐMNG [126]: 
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  + Bất thường: giá trị chỉ số xung ĐMNG nhỏ hơn giá trị chỉ số 

xung ở mức BPV ĐMNG thứ 5 theo tuổi thai. 

  + Bình thường: chỉ số xung ĐMNG lớn hơn hoặc bằng giá trị chỉ 

số xung ở mức BPV ĐMNG thứ 5 theo tuổi thai. 

 

Hình 2.6: Khảo sát Doppler động mạch não giữa thai nhi [29] 

2.3.6.3. Tính tỷ số não – bánh nhau 

 - Doppler ĐMNG có thể được kết hợp với Doppler ĐMR để tạo ra các 

tỷ số. Nó bao gồm tỷ số não – bánh nhau và tỷ số não – rốn. Tỷ số não – bánh 

nhau là kết quả của thương số giữa chỉ số xung của ĐMNG với chỉ số xung của 

ĐMR [29]. Tỷ số rốn – não là kết quả của thương số giữa chỉ số xung của ĐMR 

và chỉ số xung ĐMNG [29]. 

 - Phân loại tỷ số não – bánh nhau [126]: 

  + Bất thường: tỷ số não – bánh nhau nhỏ hơn tỷ số não – bánh 

nhau ở mức BPV thứ 5 theo tuổi thai. 

  + Bình thường: tỷ số não – bánh nhau lớn hơn hoặc bằng tỷ số não 

– bánh nhau ở mức BPV thứ 5 theo tuổi thai. 

2.3.6.4 Khảo sát Doppler ống tĩnh mạch 

 - Ống tĩnh mạch được xác định bằng siêu âm 2 chiều trên lát cắt dọc giữa 

bụng hoặc bằng lát cắt chéo ngang qua phần trên ổ bụng. Ống tĩnh mạch nối 

phần trong ổ bụng của tĩnh mạch rốn với tĩnh mạch chủ dưới ngay dưới vòm 

hoành. Doppler màu sẽ giúp xác định ống tĩnh mạch khi thấy dòng chảy bị hiện 
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tượng aliasing. Đặt cửa sổ Doppler kích thước khoảng 3mm ngay tại điểm 

aliasing vừa mới được xác định. Quan sát phổ của sóng và dạng sóng và xác 

lập chỉ số xung ống động mạch. Chỉ số xung của ống tĩnh mạch chỉ thực hiện 

đối với các thai kỳ dưới 32 tuần và có chậm tăng trưởng, để bổ trợ cho quyết 

định chấm dứt thai kỳ sớm [101].  

- Phân loại chỉ số xung ống tĩnh mạch [126]:   

 + Bất thường: tối thiểu có một trong các biểu hiện sau – chỉ số 

xung ống tĩnh mạch thai nhi lớn hơn giá trị chỉ số xung ống tĩnh mạch ở mức 

BPV thứ 95 theo tuổi thai, phổ sóng Doppler ống tĩnh mạch mất sóng a, phổ 

sóng Doppler ống tĩnh mạch đảo ngược sóng a. 

 + Bình thường: chỉ số xung ống tĩnh mạch thai nhi nhỏ hơn hoặc 

bằng giá trị chỉ số xung ống tĩnh mạch ở mức BPV thứ 95 theo tuổi thai. 

 

Hình 2.7: Khảo sát Doppler ống tĩnh mạch thai nhi [29] 

2.3.6.5 Khảo sát các chỉ số Doppler của dòng máu ở tĩnh mạch phổi thai nhi 

- Siêu âm Doppler màu thực hiện mặt cắt ngang qua ngực thai nhi ở vị 

trí 4 buồng tim, sử dụng Doppler màu với xung ngắn và độ phân giải cao để quan 

sát các tĩnh mạch. Cửa sổ Doppler (2mm - 3mm) đặt ở đoạn gần TMP phải hoặc 

TMP trái, cách thành tâm nhĩ trái khoảng 5 mm. Góc chùm sóng siêu âm dưới 300 

cho các phép đo, kỹ thuật hiệu chỉnh góc thực hiện nếu góc chùm sóng siêu âm 

lớn hơn 00 [102]. Sóng Doppler màu và xung dưới mức 100 mW/cm2, sau 5 chu 

kỳ tim liên tục có dạng sóng đơn hướng đồng nhất và phổ Doppler đặc trưng dạng 

sóng 3 pha, hình ảnh được thu lại, phân tích và lấy giá trị trung bình 3 lần đo.  

- Xác lập các chỉ số Doppler của TMP [102]:  
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+ Vận tốc đỉnh tâm thu: được tính từ đường cơ bản đến đỉnh của 

thì tâm thu (cm/s). 

+ Vận tốc đỉnh tâm trương: được tính từ đường cơ bản đến đỉnh 

của thì tâm trương (cm/s). 

+ Vận tốc cuối tâm trương (cm/s). 

+ Chỉ số vận tốc đỉnh. 

+ Chỉ số xung.  

- Phân loại chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi [92]: 

  + Bất thường chỉ số xung TMP: khi giá trị của chỉ số xung TMP 

lớn hơn giá trị ngưỡng bách phân vị thứ 95 theo tuổi thai. 

  + Chỉ số xung TMP bình thường: khi giá trị của chỉ số xung TMP 

thấp hơn giá trị ngưỡng bách phân vị thứ 95 theo tuổi thai. 

 
Hình 2.8: Khảo sát các chỉ số Doppler của tĩnh mạch phổi thai nhi [32] 

(Chú thích: (S): vận tốc đỉnh tâm thu; (D): vận tốc đỉnh tâm trương;  

(A): vận tốc cuối tâm trương) 
 

2.3.6.6 Khảo sát các chỉ số Doppler của dòng máu ở động mạch phổi thai nhi 

 - Thực hiện xoay đầu dò từ lát cắt hình ảnh 4 buồng tim theo trục ngắn 

của tim thai sẽ thấy được hình ảnh của ĐMP chính và sự phân nhánh của nó 

thành động mạch phổi bên phải và bên trái. Tiến hành phóng to hình ảnh trên 

màn hình và tập trung vào vùng động mạch phổi chính. Cửa sổ mẫu Doppler 

có kích thước 3mm được đặt ngay giữa ĐMP chính, tại vị trí giữa van động 

mạch phổi và chỗ phân đôi của ĐMP chính. Góc giữa chùm sóng siêu âm và 

hướng chảy dòng máu được duy trì ở mức dưới 200. Kỹ thuật hiệu chỉnh góc 

được thực hiện nếu như góc chùm sóng siêu âm lớn hơn 00 [75]. 
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- Các dạng sóng Doppler được tạo ra từ các phép đo Doppler xung. 

Cường độ trung bình không gian cho Doppler màu và xung luôn dưới mức 100 

mW/cm2. Bộ lọc được điều chỉnh ở mức 100Hz để ghi nhận dòng chảy tâm trương. 

Dạng sóng dòng chảy của ĐMP chính được hiển thị ở tốc độ trong khoảng 100 

cm/s và tốc độ quét 200 mm/s. Khoảng thời gian ngắn nhất có thể đo được ở mức 

1 ms [75]. Tối ưu hóa các thông số để có thể có một hình ảnh dạng sóng biểu hiện 

rõ ràng cả đỉnh thì tâm thu và khuyết tâm trương giai đoạn sớm [75]. Dạng sóng 

của ĐMP chính đặc trưng với kiểu hình “đỉnh và vòm” [25]. 

- Xác lập các chỉ số Doppler của ĐMP thai nhi [75]:  

+ Vận tốc đỉnh thì tâm thu: được tính từ đường cơ bản đến đỉnh 

thì tâm thu (cm/s). 

+ Chỉ số xung (PI).  

+ Thời gian tăng tốc (AT): được tính từ điểm khởi đầu đến đỉnh 

của thì tâm thất thu (ms). 

+ Thời gian tống xuất (ET): được tính từ khi bắt đầu đến cuối thì 

tâm thất thu (ms). 

+ Tỷ số AT/ET: là kết quả của thương số giữa thời gian tăng tốc 

ĐMP và thời gian tống xuất ĐMP. 

 - Phân loại các chỉ số Doppler của ĐMP thai nhi [75]: 

  + Chỉ số Doppler tăng: khi giá trị của chỉ số Doppler trên ngưỡng 

BPV thứ 95 theo tuổi thai. 

  + Chỉ số Doppler giảm: khi giá trị của chỉ số Doppler dưới ngưỡng 

BPV thứ 5 theo tuổi thai. 

  + Chỉ số Doppler bình thường: khi chỉ số Doppler trong khoảng 

bách phân vị thứ 5 đến bách phân vị thứ 95 theo tuổi thai. 
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Hình 2.9: Khảo sát Doppler động mạch phổi chính thai nhi [25] 

(Chú thích: [A] động mạch phổi chính(m-PA), thất phải (RV), động mạch chủ lên 

(a-Ao), tĩnh mạch chủ trên (SVC), tĩnh mạch phổi phải (r-RA), tĩnh mạch phổi trái 

(l-PA), động mạch chủ xuống (d-Ao), vị trí đặt cửa sổ Doppler để thu nhận phổ 

sóng của dòng máu động mạch phổi chính (*). [B]: Doppler dạng sóng của dòng 

chảy động mạch phổi, At: thời gian tăng tốc, Et: thời gian tống máu) 

 

 

Hình 2.10: Dạng sóng Doppler của động mạch phổi thai nhi [81] 
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2.3.7 Theo dõi đường biểu diễn tim thai và cơn go tử cung (CTG) 

 - Kết quả CTG được chọn để phân tích trong nghiên cứu này là kết quả đã 

được thực hiện ở lần cuối cùng, vào thời điểm gần nhất so với lúc chấm dứt thai kỳ. 

 - Phân loại CTG theo FIGO [24]: 

  + Bình thường. 

  + Nghi ngờ. 

  + Bất thường. 

Bảng 2.2: Phân loại CTG theo FIGO [24] 

 Bình thường Nghi ngờ Bất thường 

Nhịp cơ bản 110 – 160 

lần/phút 

Thiếu ít nhất một 

đặc điểm của CTG 

bình thường nhưng 

không có các đặc 

điểm của CTG bất 

thường 

< 100 lần/phút 

Dao động nội 

tại 

5 – 25 nhịp Giảm dao động nội tại, tăng 

dao động nội tại, hoặc đường 

biểu diễn tim thai hình sin 

Nhịp giảm Không có 

nhịp giảm 

lặp lại 

Nhịp giảm muộn hoặc nhịp 

giảm kéo dài trong khoảng thời 

gian > 30 phút hoặc 20 phút 

nếu giảm dao động nội tại, 

hoặc một lần nhịp giảm kéo dài 

> 5 phút 

 

2.3.8 Phương pháp theo dõi, xử trí và thu thập dữ liệu khi thai kỳ kết thúc 

2.3.8.1 Phương pháp theo dõi và xử trí thai kỳ 

 - Nhóm thai tăng trưởng bình thường được theo dõi chuyển dạ tự nhiên 

hoặc chấm dứt thai kỳ theo các chỉ định từ người mẹ, thai nhi.  

- Nhóm thai chậm tăng trưởng được theo dõi và xử trí theo phác đồ sau. 

- Những trường hợp có tuổi thai trước 34 tuần được bổ sung một liệu 

trình trưởng thành phổi bằng Corticosteroid nếu trước đó thai kỳ chưa được 

điều trị [21, 101, 116, 163]. Thêm vào đó, liệu trình Magnesium Sulfate cũng 

được bổ sung cho những thai kỳ có tuổi thai nhỏ hơn 32 tuần [163]. 
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Hình 2.11: Sơ đồ theo dõi và xử trí thai chậm tăng trưởng [101, 163] 
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2.3.8.2 Thu thập các dữ liệu khi thai kỳ kết thúc 

- Tất cả các kết quả của 2 nhóm nghiên cứu đều được thu thập. 

- Tuổi thai lúc sinh (bao gồm tuần và ngày). 

- Phương pháp sinh: 

 + Sinh thường đường âm đạo. 

 + Sinh đường âm đạo có hỗ trợ thủ thuật (forceps, giác hút). 

 + Mổ lấy thai. 

 - pH máu ĐMR: ngay sau khi thai nhi ra khỏi cơ thể người mẹ, trì hoãn 

kẹp cắt dây rốn được thực hiện với những trường hợp không cần hồi sức sơ 

sinh [162]. Trong thời gian chờ đợi dây rốn ngừng đập, xác định ĐMR và tĩnh 

mạch rốn bằng phương pháp quan sát đường kính của các mạch máu. Mỗi dây 

rốn có 02 ĐMR và 01 tĩnh mạch rốn, trong đó tĩnh mạch rốn có kích thước lớn 

hơn hai ĐMR. Với những trường hợp cần hồi sức sơ sinh ngay sau sinh, tiến hành 

kẹp cắt dây rốn ngay và mẫu máu để xét nghiệm pH sẽ thu thập trên một đoạn dây 

rốn khoảng 10 – 20 cm có kẹp 2 đầu [124]. Đồng thời, chọn mạch máu có đường 

kính nhỏ ở đoạn dây rốn đó để lấy mẫu máu xét nghiệm. Trong cả hai trường hợp 

vừa được nêu, 2 ml máu từ ĐMR được hút vào trong một bơm tiêm 2ml đã được 

tráng bằng Heparin, sau đó được gửi ngay đến Khoa Xét nghiệm [124]. Phân tích 

pH máu ĐMR được thực hiện ngay sau đó. Thời gian từ khi lấy mẫu máu ĐMR 

đến lúc thực hiện xét nghiệm phải dưới 60 phút [124].  

 * Phân nhóm pH ĐMR: 

   + pH < 7,20 [15, 124]: là một thành phần trong kết cục thai  

kỳ bất lợi. 

   + pH ≥ 7,20: thuộc khoảng giới hạn bình thường. 

 - Giới tính trẻ sinh ra:  

+ Nam. 

+ Nữ. 

- Điểm số Apgar: ở phút thứ nhất và phút thứ năm. 
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Bảng 2.3: Bảng điểm đánh giá chỉ số Apgar [22] 

Dấu hiệu 0 điểm 1 điểm 2 điểm 

Màu sắc da 
Xanh, tím tái toàn 

thân 

Tay chân tím, phần 

thân hồng hào 

Toàn thân hồng 

hào 

Nhịp tim Không có Dưới 100 lần/phút Trên 100 lần/phút 

Phản xạ Không đáp ứng Nhăn mặt 
Khóc hoặc vận 

động tích cực 

Trương lực cơ Mềm nhũn Co cơ ở các chi Vận động tốt 

Hô hấp 
Không thở, không 

khóc 

Nhịp thở chậm, khóc 

yếu 

Nhịp thở đều, 

khóc to 

 - Trọng lượng thai nhi lúc mới sinh ra (gram). Bách phân vị của trọng lượng  

trẻ lúc mới sinh được so sánh với bảng tham chiếu cân nặng của Hadlock [76]. 

- Ghi nhận tình trạng trẻ sơ sinh chuyển đến điều trị tại NICU: 

  + Có. 

  + Không. 

 - Ghi nhận tình trạng suy hô hấp sơ sinh: Suy hô hấp của trẻ sơ sinh được 

đánh giá từ lúc trẻ được sinh ra và kéo dài đến 24 giờ sau sinh. Trẻ sơ sinh được 

chẩn đoán suy hô hấp nếu có ít nhất một trong các biểu hiện như sau [78]: 

  + Thở nhanh với tần suất trên 60 lần/phút. 

+ Cánh mũi phập phồng. 

+ Co kéo lồng ngực và các cơ liên sườn. 

+ Xương ức lõm xuống, tím tái toàn thân do thiếu oxy trầm trọng. 

 - Ghi nhận các nguyên nhân thường gặp dẫn đến suy hô hấp, bao gồm [78]: 

  + Thở nhanh thoáng qua ở trẻ sơ sinh. 

+ Hội chứng suy hô hấp. 

+ Hội chứng hít phân su. 

+ Tăng áp phổi dai dẳng ở trẻ sơ sinh. 

+ Chậm hấp thu dịch phế nang.   

 - Ghi nhận kết cục sơ sinh bất lợi, nếu có ít nhất một trong những biểu 

hiện như sau [60, 168]: 

  + Trẻ bị tử vong sơ sinh. 

  + Bệnh lý của hệ hô hấp: tình trạng suy hô hấp, hoặc cần hỗ trợ hô hấp. 

  + Chỉ số Apgar < 7 điểm ở thời điểm 1 phút và/ hoặc 5 phút. 

  + Chuyển trẻ sơ sinh đến điều trị tại NICU. 

  + pH máu ĐMR < 7,20. 
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 - Tất cả các trẻ sơ sinh đều được khám kiểm tra và chẩn đoán bệnh lý 

một cách độc lập bởi một nhóm các bác sĩ Nhi khoa chuyên sâu về hồi sức sơ 

sinh. Đồng thời, họ không biết được các kết quả về siêu âm Doppler ĐMP và 

TMP của thai nhi ở giai đoạn trước đó. Các ghi nhận về tình trạng trẻ sơ sinh 

được thu thập từ hồ sơ bệnh án.  

2.4 THU THẬP VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Dữ liệu thu thập được ghi vào phiếu thu thập số liệu 

- Phân tích dữ liệu được thực hiện bằng SPSS phiên bản 20 và Medcalc 

phiên bản 20.1. 

- Các thuật toán được sử dụng trong thống kê ở nghiên cứu này bao gồm 

tính toán tỷ lệ phần trăm, ước lượng thống kê, kiểm định giả thuyết có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

- Áp dụng kiểm định Chi bình phương, Fisher hoặc hiệu chỉnh Yate tùy 

thuộc vào tần số kỳ vọng trên mỗi ô dữ liệu. 

- Phân tích tỷ số Odds (OR) bằng cách nhập dữ liệu số lượng nhóm bệnh 

và nhóm chứng vào các phân mục kết cục tốt hoặc kết cục xấu trong phần mềm 

Medcalc. 

- Hệ số tương quan Pearson (r) được sử dụng để đo lường mối tương 

quan giữa hai biến. Phân loại hệ số tương quan: 

 + Tương quan hoàn toàn: nếu giá trị r gần bằng ± 1. 

 + Tương quan cao: nếu giá trị r trong khoảng ± 0,50 đến ± 1. 

 + Tương quan trung bình: nếu giá trị r trong khoảng ± 0,30 đến ± 0,49. 

 + Tương quan yếu: nếu giá trị r nhỏ hơn ± 0,29. 

 + Không tương quan: nếu giá trị r = 0. 

- Phân tích độ nhạy, độ đặc hiệu, tỷ số khả dĩ dương, tỷ số khả dĩ âm, giá 

trị dự báo dương và giá trị dự báo âm được thực hiện bằng cách nhập dữ liệu 

vào bảng 2 x 2 trong phần mềm Medcalc để thu được kết quả cuối cùng. 

Bảng 2.4: Giá trị chẩn đoán của một xét nghiệm 

 Bị mắc bệnh Bình thường 

Xét nghiệm dương tính a b 

Xét nghiệm âm tính c d 
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+ Độ nhạy = a / (a + c) 

+ Độ đặc hiệu = d / (b + d) 

+ Giá trị tiên lượng dương = a / (a + b) 

+ Giá trị tiên lượng âm = d / (c + d) 

- Đánh giá một phương pháp chẩn đoán với phân tích đường biểu diễn 

ROC bằng phần mềm Medcalc 20.1. Thông số diện tích dưới đường biểu diễn 

ROC (AUC) được sử dụng để đánh giá khả năng chẩn đoán của phương pháp 

chẩn đoán. Điểm cắt tự động do phần mềm Medcalc 20.1 chọn lựa sẽ tương 

ứng với giá trị tối ưu nhất của độ nhạy và độ đặc hiệu.  

Bảng 2.5: Phân nhóm giá trị của phương pháp chẩn đoán bằng diện tích 

dưới đường biểu diễn ROC 

AUC Giá trị chẩn đoán 

> 0,9 Rất tốt 

> 0,8 – 0,9 Tốt 

> 0,7 – 0,8 Trung bình 

> 0,6 – 0,7 Không tốt 

≤ 0,6 Không có giá trị 

- So sánh diện tích dưới đường cong của các phương pháp chẩn đoán 

bằng phần mềm Medcalc 20.1 để kiểm định sự khác biệt về giá trị chẩn đoán 

của các phương pháp khác nhau với mức ý nghĩa α = 0,05. 

- Sử dụng phần mềm Medcalc 20.1 để xây dựng khoảng giá trị tham 

chiếu cho các chỉ số Doppler ĐMP và TMP của thai tăng trưởng bình thường 

theo tuổi thai, kèm theo ngưỡng giới hạn của các giá trị tương ứng ở mức BPV 

thứ 95 và BPV thứ 5. 

- Phân tích hồi quy logarit được áp dụng cho các biến phụ thuộc là biến 

nhị phân bằng phần mềm SPSS. Áp dụng phân tích hồi quy logistic nhị phân 

(Binary logistic) để xây dựng mô hình dự báo khả năng xảy ra suy hô hấp sơ sinh 

đối với thai chậm tăng trưởng, trong đó hai biến độc lập là tuổi thai và phân loại 

tỷ số AT/ET của Doppler ĐMP thai nhi (bình thường hoặc bất thường), biến phụ 

thuộc là tình trạng suy hô hấp sau sinh của thai (có hoặc không). Để đánh giá sự 

chính xác của mô hình dự báo mới được xây dựng, các giá trị Cox & Snell R 

Square, Nagelkerke R Square và kiểm định Hosmer -Lemenshow được sử dụng. 
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- Mô hình hồi quy tuyến tính bội trong phần mềm SPSS được sử dụng 

để ước tính giá trị của một biến phụ thuộc. Các tiêu chí được phân tích để xem 

xét tính hợp lý của mô hình hồi quy tuyến tính bội được thiết lập, bao gồm: hệ 

số R bình phương hiệu chỉnh, kiểm định phân phối F, kiểm định Durbin-

Watson, kiểm định t, đa cộng tuyến giữa các biến độc lập, phần dư chuẩn hóa hồi 

quy, kiểm định tính đồng nhất và các giả định về độ tuyến tính bằng đồ thị 

Scatter – Plot. 

 - Phương pháp giảm thiểu sai số và yếu tố nhiễu: tất cả các xét nghiệm 

về pH máu ĐMR, siêu âm sản khoa được thực hiện duy nhất trên một máy xét 

nghiệm và một máy siêu âm. Đồng thời, chỉ một mình nghiên cứu sinh tiến 

hành thực hiện siêu âm cho toàn bộ mẫu nghiên cứu. Nghiên cứu sinh đã có các 

chứng chỉ siêu âm về sản khoa và tim thai. Các giá trị siêu âm được thu thập ở 

mỗi thai phụ là giá trị trung bình của ba lần đo liên tục và trong cùng một thời 

điểm. Bác sĩ chuyên ngành Nhi sơ sinh đánh giá sức khỏe của trẻ ngay sau sinh 

và không biết được các kết quả về Doppler hệ tuần hoàn phổi thai nhi đã được 

thực hiện trước khi có chỉ định chấm dứt thai kỳ. Sau khi sinh, trẻ sơ sinh sẽ 

được các bác sĩ Nhi khoa kiểm tra hình thái bên ngoài, và siêu âm kiểm tra tim 

để loại trừ các bất thường hình thái bẩm sinh. 

2.5 ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

 Nghiên cứu được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học của 

Trường đại học Y Dược Huế chấp thuận theo quyết định số H2017/15, ký ngày 

28/4/2017. Đồng thời, nghiên cứu cũng đã được Hội đồng Khoa học kỹ thuật 

của Bệnh viện Phụ sản Nhi Đà Nẵng đồng ý cho phép tiến hành theo Biên bản 

đã ký vào ngày 02/05/2017. Tất cả các thông tin liên quan đến đối tượng nghiên 

cứu đều được đảm bảo bí mật.  
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Hình 2.12: Sơ đồ nghiên cứu 

Thai kỳ đủ tiêu chuẩn cho nhóm chứng và nhóm bệnh (trước sinh) 

Theo dõi, xét nghiệm trước sinh: 

-Thai phụ: tuổi, tiền sử, bệnh sử, cận lâm sàng 

-Thai nhi: siêu âm ước tính trọng lượng, bánh 

nhau, chỉ số nước ối, Doppler (động mạch rốn, 

động mạch não giữa, ống tĩnh mạch, tĩnh mạch 

phổi, động mạch phổi), CTG. 

Thu thập kết quả thai kỳ: 

- Tuổi thai lúc sinh 

- Phương pháp sinh 

- Cân nặng thai nhi lúc 

sinh 

- pH máu động mạch rốn 

- Apgar 

- Chuyển đến NICU 

- Suy hô hấp sơ sinh 

- Kết cục thai kỳ bất lợi 

Nhóm bệnh  

(n = 210) 

Nhóm chứng 

(n = 210) 

Khảo sát giá trị trung bình của các chỉ số Doppler 

tĩnh mạch phổi, động mạch phổi thai nhi 

Giá trị tiên lượng của các chỉ số 

Doppler động mạch phổi & tĩnh 

mạch phổi thai nhi đối với sức 

khỏe thai và trẻ sơ sinh 

So sánh giữa nhóm bệnh & nhóm chứng 

về các chỉ số Doppler, mối tương quan 

giữa kết quả thai kỳ với các chỉ số Doppler 

tĩnh mạch phổi và động mạch phổi thai nhi 

Chọn vào mẫu nghiên cứu: 

420 Thai kỳ 

So sánh trọng lượng thai nhi sau 

sinh với phân loại bách phân vị 

trọng lượng thai nhi 

Đúng phân loại 

Không chọn vào 

mẫu nghiên cứu 

Sai phân loại 

Phân loại các chỉ số Doppler của tĩnh mạch phổi, 

động mạch phổi thai nhi với hệ tham chiếu 

Thiết lập các 

khoảng tham chiếu 

cho các giá trị 

Doppler của tĩnh 

mạch phổi, động 

mạch phổi thai nhi 

theo tuổi thai 
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Chương 3 

KẾT QUẢ 

 

3.1 ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA MẪU NGHIÊN CỨU 

3.1.1 Đặc điểm chung của hai nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.1: So sánh một số đặc điểm chung giữa hai nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm 

Nhóm bệnh 

 (n = 210) 

Nhóm chứng 

 (n = 210) 
p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%)  

Tuổi mẹ (năm) 

< 20 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

≥ 40 

Tuổi trung bình 

  

5 2,4 4 1,9 

0,114 

30 14,3 33 15,7 

71 33,8 78 37,1 

53 25,2 60 28,6 

38 18,1 22 10,5 

13 6,2 13 6,2 

30,01 ± 5,75                       29,72 ± 5,69 0,603 

Phân loại BMI mẹ 

trước khi mang thai 

Nhẹ cân 

   
 

 
 

33 15,7 29 13,8 

0,311 
Bình thường 121 57,6 110 52,4 

Thừa cân 35 6,7 38 18,1 

Béo phì 21 10,0 33 15,7 

Mẹ tăng cân trong 

thai kỳ theo BMI 

Đúng chuẩn 

Không đúng chuẩn 

 

 
    

66 31,4 79 37,6 
0,182 

144 68,6 131 62,4 

Tăng cân trung bình 

của mẹ trong cả thai 

kỳ(kg) 

11,05 ± 4,76 10,84 ± 5,12 0,663 

Thai phụ có vết mổ cũ  

Có 

Không 

     

41 19,5 49 23,3 
0,342 

169 80,5 161 76,7 

Tuổi thai trung bình 

khi kết thúc thai kỳ 

(tuần) 

35,71 ± 2,35 35,47 ± 2,60    0,321 
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 Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p 

> 0,05) khi so sánh phân bố về: tuổi mẹ, phân loại BMI của mẹ trước mang 

thai, tăng cân của mẹ trong thai kỳ theo BMI, thai phụ có vết mổ cũ và tuổi 

thai khi kết thúc thai kỳ. 

3.1.2 Đặc điểm của nhóm thai chậm tăng trưởng 

Bảng 3.2: Phân nhóm thai chậm tăng trưởng theo trọng lượng và tuổi thai 

Đặc điểm phân nhóm n Tỷ lệ (%) 

Trọng lượng 

BPV 3th < P thai < BPV 10th 

P thai < BPV 3th 

Tổng số 

  

72 34,3 

138 65,7 

210 100,0 

Tuổi thai 

< 32 tuần 

≥ 32 tuần 

Tổng số 

  

18 8,6 

192 91,4 

210 100,0 
 

(P thai: trọng lượng thai nhi). Tỷ lệ thai chậm tăng trưởng mức độ nặng ở 

trong nghiên cứu này chiếm 65,7% số lượng nhóm bệnh. Tỷ lệ thai chậm tăng 

trưởng sau 32 tuần chiếm phần lớn trong mẫu nghiên cứu nhóm bệnh. 

3.1.3 Mối liên quan giữa phương pháp sinh với phân loại tăng trưởng 

thai nhi 

Bảng 3.3: Mối liên quan giữa phương pháp sinh với phân loại tăng 

trưởng thai nhi 

Phương 

pháp sinh 

Nhóm bệnh  Nhóm chứng 
p OR 95% CI 

n % n % 

Sinh đường 

âm đạo 
29 13,8 79 37,6 < 

0,0001 
3,76 

2,32 – 

6,09 
 Mổ lấy thai 181 86,2 131 62,4 

Tổng số 210 100,0 210 100,0    

 Nguy cơ mổ lấy thai ở nhóm thai chậm tăng trưởng cao hơn nhóm thai 

tăng trưởng bình thường với OR: 3,76; 95% CI: 2,32 – 6,09; p < 0,0001. 
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3.1.4 Đặc điểm kết cục thai kỳ theo phân loại tăng trưởng thai nhi 

3.1.4.1 Thời điểm ngay sau sinh 

Bảng 3.4: So sánh đặc điểm kết cục thai kỳ ở thời điểm ngay sau sinh 

theo phân loại tăng trưởng 

Đặc điểm kết cục thai kỳ 
Nhóm bệnh 

(n = 210) 

Nhóm chứng 

(n = 210) 
p 

Cân nặng trẻ lúc sinh (gram) 

Apgar 1 phút 

Apgar 5 phút 

pH máu ĐMR 

1959 ± 410 2493 ± 651 < 0,0001 

7,12 ± 1,20 7,53 ± 1,01 < 0,001 

7,84 ± 1,21 8,39 ± 0,93 < 0,001 

7,22 ± 0,04 7,26 ± 0,02 < 0,001 

 Các đặc điểm về cân nặng trẻ lúc sinh, chỉ số Apgar ở thời điểm 1 phút 

và 5 phút, pH máu ĐMR của nhóm thai chậm tăng trưởng thấp hơn nhóm 

thai tăng trưởng bình thường. Các sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001. 

3.1.4.2 Kết cục sơ sinh 

Bảng 3.5: Mối liên quan giữa kết cục sơ sinh bất lợi với phân loại tăng trưởng 

thai nhi 

Kết cục  

sơ sinh 

Nhóm bệnh Nhóm chứng 
p OR 95% CI 

n % n % 

Bình thường 78 37,1 113 53,8 
< 0,001 1,97 1,33 – 2,91 

Bất lợi 132 62,9 97 36,2 

Tổng số 210 100,0 210 100,0    

 Thai chậm tăng trưởng làm tăng nguy cơ kết cục sơ sinh bất lợi lên 

1,97 lần (p < 0,001). 
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3.1.5 Mối liên quan giữa các đặc điểm của kết cục sơ sinh bất lợi với phân 

loại tăng trưởng thai nhi 

3.1.5.1 Mối liên quan giữa các đặc điểm của kết cục sơ sinh bất lợi với phân 

loại tăng trưởng thai nhi 

Bảng 3.6: Mối liên quan giữa các đặc điểm của kết cục sơ sinh bất lợi  

với phân loại tăng trưởng thai nhi 

Đặc điểm 

Nhóm bệnh 

(n = 210) 

Nhóm 

chứng (n = 

210) p OR 95% CI 

n % n % 

Apgar 1 

phút < 7 

Có 54 25,7 26 12,4 < 

0,001 
2,45 1,46 – 4,10 

Không 156 66,3 184 87,6 

Apgar 5 

phút < 7 

Có 39 18,6 8 3,8 < 

0,001 
5,76 2,62 – 12,65 

Không 171 81,4 202 96,2 

Suy hô hấp 

sơ sinh 

Có 77 36,7 84 40,0 
0,483 0,86 0,58 – 1,29 

Không 133 63,3 126 60,0 

Chuyển 

NICU 

Có 93 44,3 71 33,8 
0,028 1,55 1,05– 2,30 

Không 117 55,7 139 66,2 

pH < 7,20 
Có 56 26,7 0 0 < 

0,001 
153,95 9,43 – 2511,18 

Không 154 73,3 210 100,0 

 Thai chậm tăng trưởng là yếu tố làm tăng nguy cơ chỉ số Apgar dưới 7 

điểm (p < 0,001), chuyển trẻ sơ sinh đến điều trị tại NICU (p < 0,05), pH máu 

ĐMR thấp (p < 0,001). 
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3.1.5.2 Mối liên quan giữa các đặc điểm của kết cục sơ sinh bất lợi với phân 

nhóm của thai chậm tăng trưởng 

Bảng 3.7: Mối liên quan giữa các đặc điểm của kết cục sơ sinh bất lợi  

với mức độ nặng của thai chậm tăng trưởng 

Đặc điểm 

BPV 3th < Psơ 

sinh < BPV 

10th (n = 72) 

Psơ sinh < BPV 

3th  

(n = 138) 
p OR 95% CI 

n % n % 

Apgar 

phút 

thứ 

nhất 

< 7 điểm 9 12,5 45 32,6 

0,002 3,05 1,54 – 7,41 

≥ 7 điểm 63 87,5 93 67,4 

Apgar 

phút 

thứ năm 

< 7 điểm 8 11,1 31 22,5 

0,048 2,31 1,01 – 5,35 

≥ 7 điểm 64 88,9 107 77,5 

Suy hô 

hấp 

Có 22 30,6 55 39,9 

0,185 1,50 0,82 – 2,76 

Không 50 69,4 83 60,1 

Chuyển 

NICU 

Có 34 47,2 85 61,6 

0,047 1,79 1,01 – 3,18 

Không 38 52,8 53 38,4 

pH < 

7,20 

Có 15 20,8 41 29,7 

0,169 1,60 0,81 – 3,15 

Không 57 79,2 97 70,3 

(Psơ sinh : trọng lượng trẻ lúc mới sinh) 

Khi so sánh với nhóm thai chậm tăng trưởng có trọng lượng trên BPV 

thứ 3, thì nhóm thai chậm tăng trưởng mức độ nặng có nhiều nguy cơ bị chỉ 

số Apgar thấp, chuyển trẻ sơ sinh đến điều trị tại NICU (p < 0,01). 

3.1.6 Giá trị dự báo của chỉ số xung động mạch rốn đối với kết cục sơ sinh 

bất lợi 

3.1.6.1 So sánh chỉ số xung động mạch rốn theo phân loại tăng trưởng và kết 

cục sơ sinh 
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Bảng 3.8: So sánh chỉ số xung động mạch rốn theo phân loại tăng trưởng 

thai nhi và kết cục sơ sinh 

Đặc điểm 

     Nhóm bệnh        Nhóm chứng 

p 
n 

Giá trị trung 

bình PI 

ĐMR 

n 

Giá trị 

trung bình 

PI ĐMR 

Chỉ số xung ĐMR 210 1,13 ± 0,27 210 0,91 ± 0,13 < 0,001 

Kết cục sơ sinh 

Bất lợi 

Bình thường 

     

132 1,20 ± 0,30 97 0,95 ± 0,14 < 0,001 

78 1,00 ± 0,14 113 0,87 ± 0,10 < 0,001 

p < 0,0001 < 0,0001  

Chỉ số xung ĐMR của thai chậm tăng trưởng cao hơn so với thai tăng 

trưởng bình thường. Trong cả hai nhóm nghiên cứu, thai có kết cục sơ sinh bất 

lợi có chỉ số xung ĐMR cao hơn. Các sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. 

3.1.6.2 Mối tương quan giữa chỉ số xung động mạch rốn với pH máu động 

mạch rốn ở thai tăng trưởng bình thường 

 
Biểu đồ 3.1: Mối tương quan giữa chỉ số xung động mạch rốn với pH 

máu động mạch rốn ở thai tăng trưởng bình thường 

Có sự tương quan nghịch mức độ yếu giữa chỉ số xung ĐMR với pH máu 

ĐMR ở thai tăng trưởng bình thường (r = - 0,17; p < 0,05).  
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3.1.6.3 Mối tương quan giữa chỉ số xung động mạch rốn với pH máu động 

mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

 
Biểu đồ 3.2: Mối tương quan giữa chỉ số xung động mạch rốn với pH 

máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

Có sự tương quan nghịch mức độ mạnh giữa chỉ số xung ĐMR với pH 

máu ĐMR ở thai chậm tăng trưởng (r = - 0,53; p < 0,001). 

3.1.6.4 Giá trị dự báo của chỉ số xung động mạch rốn đối với kết cục sơ sinh 

bất lợi ở thai chậm tăng trưởng 

 
Biểu đồ 3.3: Biểu đồ ROC của chỉ số xung động mạch rốn trong tiên 

lượng đối với kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng 

Giá trị dự báo của chỉ số xung ĐMR đối với kết cục sơ sinh bất lợi ở thai 

chậm tăng trưởng ở mức trung bình (AUC = 0,768; p < 0,001). 
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3.1.7 Giá trị dự báo của tỷ số não - bánh nhau và tỷ số rốn – não đối với 

kết cục sơ sinh bất lợi 

3.1.7.1 Đặc điểm tỷ số não – bánh nhau và tỷ số rốn - não theo phân nhóm tăng 

trưởng thai nhi 

Bảng 3.9: So sánh tỷ số não – bánh nhau và tỷ số rốn - não theo phân loại 

tăng trưởng thai nhi 

Đặc điểm Nhóm bệnh 

(n= 210) 

Nhóm chứng 

(n = 210) 

p 

Giá trị trung bình tỷ số 

não – bánh nhau 

Giá trị trung bình tỷ số 

rốn - não 

1,22 ± 0,22 1,90 ± 0,28 < 0,001 

0,85 ± 0,20 0,54 ± 0,07 < 0,001 

 So với nhóm thai tăng trưởng bình thường thì nhóm thai chậm tăng 

trưởng có tỷ số não – bánh nhau thấp hơn và tỷ số rốn - não cao hơn, các sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

3.1.7.2 Giá trị dự báo của tỷ số não – bánh nhau đối với kết cục sơ sinh bất lợi 

ở thai chậm tăng trưởng 

 
Biểu đồ 3.4: Biểu đồ ROC của tỷ số não – bánh nhau đối với tiên lượng 

kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng 

Tỷ số não - bánh nhau không có ý nghĩa về giá trị dự báo đối với kết cục 

sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng (AUC = 0,525; p > 0,05).  
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3.1.7.3 Giá trị dự báo của tỷ số rốn – não đối với kết cục sơ sinh bất lợi ở thai 

chậm tăng trưởng 

 
Biểu đồ 3.5: Biểu đồ ROC của tỷ số rốn – não đối với tiên lượng kết cục 

sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng 

Tỷ số rốn – não không có ý nghĩa về giá trị dự báo đối với kết cục sơ 

sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng (AUC = 0,522; p > 0,05). 
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3.2 CÁC CHỈ SỐ DOPPLER CỦA TĨNH MẠCH PHỔI VÀ ĐỘNG 

MẠCH PHỔI Ở THAI TĂNG TRƯỞNG BÌNH THƯỜNG VÀ THAI 

CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

3.2.1 Khoảng giá trị tham chiếu của các chỉ số Doppler tĩnh mạch phổi ở 

thai tăng trưởng bình thường 

3.2.1.1 Vận tốc đỉnh thì tâm thu tĩnh mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.6: Vận tốc đỉnh tâm thu tĩnh mạch phổi theo tuổi thai 

Vận tốc đỉnh thì tâm thu TMP thai nhi từ 28 tuần đến 40 tuần có giá 

trị trong khoảng 18cm/s – 50cm/s. Có sự tương quan thuận giữa vận tốc đỉnh 

tâm thu tĩnh mạch phổi thai nhi với tuổi thai (r = 0,88; p < 0,001). 
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3.2.1.2 Vận tốc đỉnh thì tâm trương tĩnh mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.7: Vận tốc đỉnh thì tâm trương tĩnh mạch phổi theo tuổi thai 

Vận tốc đỉnh thì tâm trương TMP thai nhi có giá trị trong khoảng 

15cm/s – 45cm/s tương ứng tuổi thai 28 tuần – 40 tuần. Có sự tương quan 

thuận giữa vận tốc đỉnh tâm trương tĩnh mạch phổi với tuổi thai (r = 0,88; 

p < 0,001). 
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3.2.1.3 Vận tốc cuối thì tâm trương tĩnh mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.8: Vận tốc cuối thì tâm trương tĩnh mạch phổi theo tuổi thai 

Vận tốc cuối thì tâm trương TMP thai nhi có giá trị trong khoảng 5cm/s – 

20cm/s tương ứng tuổi thai 28 tuần – 40 tuần. Có sự tương quan thuận giữa vận tốc 

cuối tâm trương tĩnh mạch phổi với tuổi thai (r = 0,78; p < 0,001). 
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3.2.1.4 Chỉ số vận tốc đỉnh tĩnh mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.9: Chỉ số vận tốc đỉnh của tĩnh mạch phổi theo tuổi thai 

Chỉ số vận tốc đỉnh TMP thai nhi có giá trị trong khoảng 1,1 – 0,4, tương 

ứng tuổi thai 28 tuần – 40 tuần. Có sự tương quan nghịch giữa chỉ số vận tốc 

đỉnh tĩnh mạch phổi với tuổi thai (r = - 0,28; p < 0,001). 
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3.2.1.5 Chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.10: Chỉ số xung tĩnh mạch phổi theo tuổi thai 

Chỉ số xung TMP thai nhi có giá trị trong khoảng 1,3 – 0,4, tương ứng 

tuổi thai 28 tuần – 40 tuần. Có sự tương quan nghịch giữa chỉ số xung tĩnh mạch 

phổi với tuổi thai (r = - 0,41; p < 0,001). 

3.2.1.6 Các công thức hồi quy cho các chỉ số Doppler của tĩnh mạch phổi thai 

nhi theo tuổi thai 

Bảng 3.10: Công thức hồi quy của các chỉ số Doppler của tĩnh mạch phổi 

theo tuổi thai 

Chỉ số Doppler 
Cỡ mẫu 

(n) 

Chuyển đổi 

Logarit 

Giao điểm 

(α) 

Độ dốc 

(β) 
p 

 

Vận tốc đỉnh tâm thu (cm/s) 

Vận tốc đỉnh tâm trương (cm/s) 

Vận tốc cuối tâm trương (cm/s) 

Chỉ số vận tốc đỉnh 

Chỉ số xung tĩnh mạch 

210 - -26,420 1,749 < 0,001 

210 - -26,01 1,64 < 0,001 

210 - -17,149 0,829 < 0,001 

210 LN 0,101 -0,0064 < 0,001 

210 LN 0,36 -0,0123 < 0,001 

Ghi chú: LN (logarit tự nhiên) 

Mô hình hồi quy tuyến tính được thiết lập giữa các chỉ số Doppler TMP 

thai nhi theo tuổi thai có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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3.2.2 Khoảng giá trị tham chiếu của các chỉ số Doppler động mạch phổi ở 

thai tăng trưởng bình thường 

3.2.2.1 Vận tốc đỉnh tâm thu động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 
Biểu đồ 3.11: Vận tốc đỉnh tâm thu động mạch phổi thai nhi  

theo tuổi thai 

Vận tốc đỉnh tâm thu ĐMP thai nhi trong khoảng 50cm/s – 105cm/s 

tương ứng với tuổi thai 28 tuần – 40 tuần. Vận tốc đỉnh tâm thu động mạch phổi 

tương quan thuận với tuổi thai (r = 0,68; p < 0,001). 
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3.2.2.2 Thời gian tăng tốc của động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 
Biểu đồ 3.12: Thời gian tăng tốc của động mạch phổi theo tuổi thai 

Thời gian tăng tốc ĐMP thai nhi trong khoảng 20 ms – 55 ms tương ứng 

với tuổi thai 28 tuần – 40 tuần. Thời gian tăng tốc động mạch phổi tương quan 

thuận với tuổi thai (r = 0,82; p < 0,001). 
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3.2.2.3 Thời gian tống máu của động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.13: Thời gian tống máu của động mạch phổi theo tuổi thai 

Thời gian tống máu ĐMP thai nhi trong khoảng 120 ms – 200 ms tương 

ứng với tuổi thai 28 – 40 tuần. Thời gian tống máu động mạch phổi tương quan 

thuận với tuổi thai (r = 0,45; p < 0,001). 
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3.2.2.4 Tỷ số AT/ET của động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.14: Tỷ số AT/ET của động mạch phổi theo tuổi thai 

Tỷ số AT/ET động mạch phổi thai nhi trong khoảng 0,135 – 0,295 tương 

ứng với tuổi thai 28 – 40 tuần. Tỷ số AT/ET động mạch phổi tương quan thuận 

với tuổi thai (r = 0,64; p < 0,001). 
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3.2.2.5 Chỉ số xung động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 

Biểu đồ 3.15: Chỉ số xung của động mạch phổi theo tuổi thai 

Chỉ số xung ĐMP thai nhi trong khoảng 1,80 – 3,80 tương ứng với tuổi 

thai 28 - 40 tuần. Có sự tương quan nghịch giữa chỉ số xung ĐMP với tuổi thai 

(r = - 0,49; p < 0,001). 

3.2.2.6 Các công thức hồi quy cho các chỉ số Doppler của động mạch phổi thai 

nhi theo tuổi thai 

Bảng 3.11: Các công thức hồi quy cho các chỉ số Doppler của động mạch 

phổi thai nhi theo tuổi thai 

Chỉ số Doppler 
Cỡ mẫu 

(n) 

Chuyển đổi 

Logarit 

Giao điểm 

(α) 

Độ dốc 

(β) 
p 

Vận tốc đỉnh tâm thu 

(cm/s) 

Thời gian tăng tốc 

(ms) 

Thời gian tống máu 

(ms) 

Tỷ số AT/ET 

Chỉ số xung 

210 LN 1,441 0,0132 < 0,001 

210 - -16,292 1,630 < 0,001 

210 - 92,478 2,331 < 0,001 

210 - 0,0244 0,006 < 0,001 

210 LN 0,742 -0,00928 < 0,001 

Ghi chú: LN (logarit tự nhiên); AT: (thời gian tăng tốc); ET (thời gian tống máu) 

Mô hình hồi quy tuyến tính được thiết lập giữa các chỉ số Doppler ĐMP 

theo  tuổi thai ở thai tăng trưởng bình thường có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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3.2.3 Đặc điểm chỉ số xung tĩnh mạch phổi của thai tăng trưởng bình 

thường và thai chậm tăng trưởng 

 

Biểu đồ 3.16: Đặc điểm chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi  

theo phân loại tăng trưởng thai nhi 

So với thai tăng trưởng bình thường, chỉ số xung TMP của thai chậm 

tăng trưởng cao hơn (1,13 ± 0,21 so với 0,85 ± 0,15), sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. 

3.2.4 Đặc điểm tỷ số AT/ET, chỉ số xung động mạch phổi của thai tăng 

trưởng bình thường và thai chậm tăng trưởng 

Bảng 3.12: Đặc điểm tỷ số AT/ET và chỉ số xung của động mạch phổi 

theo tăng trưởng thai nhi 

Đặc điểm 
Nhóm bệnh 

(n = 210) 

Nhóm chứng  

(n = 210) 
p 

Giá trị trung bình AT/ET 0,237 ± 0,024 0,220 ± 0,032 < 0,001 

Giá trị trung bình PI ĐMP 2,73 ± 0,26 2,60 ± 0,29 < 0,001 

So với thai tăng trưởng bình thường, tỷ số AT/ET và chỉ số xung của 

ĐMP ở thai chậm tăng trưởng cao hơn, các sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,001. 
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3.3. GIÁ TRỊ TIÊN LƯỢNG CỦA CHỈ SỐ XUNG TĨNH MẠCH PHỔI 

VÀ CÁC CHỈ SỐ DOPPLER ĐỘNG MẠCH PHỔI THAI NHI ĐỐI VỚI 

SỨC KHỎE THAI VÀ TRẺ SƠ SINH Ở THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

3.3.1 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với chỉ số xung động 

mạch rốn 

3.3.1.1 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi với chỉ số 

xung động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

 
Biểu đồ 3.17: Sự tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với chỉ số 

xung động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

Có sự tương quan thuận mức độ mạnh giữa chỉ số xung TMP với chỉ số xung 

ĐMR ở nhóm thai chậm tăng trưởng (r = 0,59; p < 0,001). 

3.3.1.2 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi với chỉ số 

xung động mạch rốn ở thai tăng trưởng bình thường 

 
Biểu đồ 3.18: Sự tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với chỉ số 

xung động mạch rốn ở thai tăng trưởng bình thường 

Có sự tương quan thuận mức độ yếu giữa chỉ số xung TMP với chỉ số xung 

ĐMR ở nhóm thai tăng trưởng bình thường (r = 0,25; p < 0,01). 
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3.3.2 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với tỷ số não – bánh 

nhau ở thai chậm tăng trưởng 

 
Biểu đồ 3.19: Sự tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với tỷ số 

não – bánh nhau ở thai chậm tăng trưởng 

Có sự tương quan nghịch mức độ trung bình giữa chỉ số xung TMP với 

tỷ số não – bánh nhau ở thai chậm tăng trưởng (r = - 0,34; p < 0,001). 

3.3.3 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi và pH máu 

động mạch rốn  

3.3.3.1 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi và pH máu động mạch 

rốn ở thai chậm tăng trưởng 

 

Biểu đồ 3.20: Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với pH 

máu động mạch rốn ở nhóm thai chậm tăng trưởng 

Có sự tương quan nghịch mức độ mạnh giữa chỉ số xung TMP thai nhi với pH 

máu ĐMR ở thai chậm tăng trưởng (r = - 0,61; p < 0,001). 

0.6

0.8

1.0

1.2

1.4

1.6

1.8

2.0

0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 1.6 1.8 2.0 2.2

CPR

C
hỉ

 s
ố 

xu
ng

 tĩ
nh

 m
ạc

h 
ph

ổi

y = 1,531 + -0,326 x

n = 210

r = - 0,34; P < 0,001

7.05

7.10

7.15

7.20

7.25

7.30

7.35

0.7 0.8 0.9 1.0 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 2.0

Chỉ số xung tĩnh mạch phổi

p
H

 m
áu

 đ
ộ
ng

 m
ạc

h 
rố

n

y = 7,364 + -0,126 x

n = 210

r = - 0,61; P < 0,001



 

74 

3.3.3.2 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi và pH máu động mạch 

rốn ở thai tăng trưởng bình thường 

 
Biểu đồ 3.21: Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với pH 

máu động mạch rốn ở nhóm thai tăng trưởng bình thường 

 Không có sự tương quan giữa chỉ số xung TMP thai nhi với pH máu 

ĐMR ở thai tăng trưởng bình thường (p > 0,05). 

3.3.4 Giá trị tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi đối với pH 

máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

3.3.4.1 Phân bố số lượng thai chậm tăng trưởng theo pH máu động mạch rốn 

kết hợp với chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi 

Bảng 3.13: Phân bố số lượng thai chậm tăng trưởng theo pH động mạch 

rốn (điểm cắt: 7,20) kết hợp PI tĩnh mạch phổi (điểm cắt: BPV 95th)  

Đặc điểm pH ĐMR < 7,20 pH ĐMR ≥ 7,20 Tổng số 

PI TMP > BPV 95th 49 46 95 

PI TMP ≤ BPV 95th 7 108 115 

Tổng số 56 154 210 

Từ kết quả bảng 3.13, giá trị của chỉ số xung TMP trong chẩn đoán pH 

ĐMR < 7,20 được thể hiện trong bảng 3.14 
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3.3.4.2 Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai 

nhi (> bách phân vị 95) đối với pH máu động mạch rốn (< 7,20) ở thai 

chậm tăng trưởng 

Bảng 3.14: Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch 

phổi trên BPV 95th đối với pH máu động mạch rốn < 7,20  

ở thai chậm tăng trưởng 

Đặc điểm Giá trị 95% CI 

Độ nhạy 

Độ đặc hiệu 

AUC 

Tỷ số khả dĩ dương 

Tỷ số khả dĩ âm 

Tỷ lệ bệnh 

Giá trị tiên lượng dương 

Giá trị tiên lượng âm 

Chính xác 

87,5% 75,9% – 94,8% 

70,1% 62,2% - 77,2% 

0,78 0,72 – 0,84 

2,93 2,2 – 3,8 

0,18 0,08 – 0,36 

26,6% 20,8% - 33,2% 

51,6 % 45% - 58% 

93,9 % 88,5% - 96,8% 

74,7 % 68.3% - 80,4% 

Khả năng tiên lượng pH máu ĐMR < 7,20 ở thai chậm tăng trưởng bằng 

điểm cắt chỉ số xung TMP lớn hơn BPV 95th chính xác 74,7%. 
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3.3.5 Phân tích giá trị của chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi trong mô 

hình tiên lượng pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

3.3.5.1 So sánh sự phù hợp của các mô hình hồi quy tuyến tính trong tiên lượng 

pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

Bảng 3.15: So sánh sự phù hợp của các mô hình hồi quy tuyến tính  

trong tiên lượng pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

Mô hình hồi quy  

tuyến tính 

Tóm tắt mô hình ANOVA 

R2 
R2 hiệu 

chỉnh 

Thống kê 

Durbin-

Watson 

p 

Tuổi thai 0,032 0,027 2,22 0,01 

PI ĐMR 0,285 0,282 2,18 < 0,001 

CTG 0,364 0,361 2,12 < 0,001 

CTG - PI ĐMR 0,556 0,552 2,01 < 0,001 

Tuổi thai - CTG - PI ĐMR 0,575 0,569 2,06 < 0,001 

Tuổi thai - CTG - PI ĐMR  

- PI TMP - Phương pháp sinh 
0,624 0,615 1,99 < 0,001 

Tuổi thai - CTG - PI ĐMR  

- PI TMP 
0,624 0,617 1,99 < 0,001 

(Chú thích: PI ĐMR: chỉ số xung động mạch rốn; CTG: biểu đồ tim thai 

và cơn go tử cung; PI TMP: chỉ số xung tĩnh mạch phổi) 

Mô hình hồi quy tuyến tính đa biến kết hợp các đặc điểm về tuổi thai, 

CTG, PI ĐMR và PI TMP thai nhi có hệ số R2 hiệu chỉnh cao nhất (p < 0,001). 
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3.3.5.2 Phân tích vai trò của các biến số trong các mô hình hồi quy đa biến để 

tiên lượng pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

Bảng 3.16: Phân tích vai trò của các biến số trong các mô hình hồi quy 

đa biến để tiên lượng pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

Mô hình 

dự báo 

Biến độc 

lập 

Hệ số (β)  

chưa 

chuẩn hóa 

Hệ số (β) 

chuẩn hóa 

t Ý nghĩa Thống kê 

đa cộng 

tuyến 

Tuổi 

thai - 

CTG - 

PI 

ĐMR - 

PI 

TMP - 

Phương 

pháp 

sinh 

Tuổi thai 

CTG 

PI ĐMR 

PI TMP 

Phương 

pháp sinh 

Hằng số 

- 0,004 

- 0,026 

- 0,059 

- 0,064 

0,001 

 

7,525 

 

- 0,229 

- 0,458 

- 0,370 

- 0,313 

0,004 

- 4,456 

- 9,543 

- 6,758 

- 5,127 

0,097 

 

183,3 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

0,923 

 

< 0,001 

1,430 

1,254 

1,632 

2,025 

1,092 

Tuổi 

thai - 

CTG - 

PI 

ĐMR - 

PI 

TMP 

Tuổi thai 

CTG 

PI ĐMR 

PI TMP 

Hằng số 

 

- 0,004 

- 0,026 

- 0,059 

- 0,064 

7,524 

- 0,228 

- 0,458 

- 0,371 

- 0,312 

 

- 4,550 

- 9,665 

- 6,776 

- 5,173 

184,8 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

1,365 

1,225 

1,632 

1,988 

 

(Chú thích: PI ĐMR: chỉ số xung động mạch rốn; CTG: biểu đồ tim thai 

và cơn go tử cung; PI TMP: chỉ số xung tĩnh mạch phổi) 

Phương pháp sinh không có ý nghĩa trong mô hình tiên lượng pH máu 

ĐMR ở nhóm thai chậm tăng trưởng (p > 0,05). 
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3.3.5.3 Đánh giá giả định hồi quy của mô hình hồi quy đa biến dự báo pH máu 

động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

  

Biểu đồ 3.22: Biểu đồ tần số phần dư chuẩn hóa trong phương trình hồi quy 

đa biến để tiên lượng pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

 

Biểu đồ 3.23: Biểu đồ phần dư chuẩn hóa trong phương trình hồi quy đa 

biến để tiên lượng pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 
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Biểu đồ 3.24: Biểu đồ phân tán giữa các phần dư chuẩn hóa và giá trị 

chuẩn hóa trong phương trình hồi quy đa biến để tiên lượng pH  

máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

3.3.6 Giá trị dự báo kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng bằng 

chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi 

 
Biểu đồ 3.25: Biểu đồ ROC của chỉ số xung tĩnh mạch phổi trong dự báo 

kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng 

Giá trị dự báo của chỉ số xung TMP đối với kết cục sơ sinh bất lợi ở thai 

chậm tăng trưởng ở mức trung bình (AUC = 0,783; p < 0,001). 
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3.3.7 So sánh giá trị dự báo giữa chỉ số xung động mạch rốn và chỉ số xung 

tĩnh mạch phổi thai nhi đối với kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng 

trưởng 

 

Biểu đồ 3.26: So sánh độ chính xác giữa chỉ số xung động mạch rốn  

và chỉ số xung tĩnh mạch phổi đối với tiên lượng kết cục sơ sinh bất lợi  

ở thai châm tăng trưởng 

Sự khác biệt về AUC của chỉ số xung tĩnh mạch phổi (PI TMP) và chỉ số 

xung động mạch rốn (PI ĐMR) trong tiên lượng kết cục thai kỳ bất lợi ở thai 

chậm tăng trưởng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.3.8 Giá trị tiên lượng của tỷ số AT/ET và chỉ số xung của động mạch phổi 

thai nhi đối với pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng 

3.2.8.1 Tiên lượng pH máu động mạch rốn < 7,20 ở thai chậm tăng trưởng 

bằng tỷ số AT/ET của động mạch phổi thai nhi 

 

Biểu đồ 3.27: Biểu đồ ROC của tỷ số AT/ET động mạch phổi thai nhi 

trong tiên lượng pH máu động mạch rốn < 7,20 

 Giá trị tiên lượng của tỷ số AT/ET động mạch phổi đối với pH máu động 

mạch rốn < 7,20 ở thai chậm tăng trưởng ở mức không tốt (AUC = 0,620; p < 

0,001). 
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3.3.8.2 Tiên lượng pH máu động mạch rốn < 7,20 ở thai chậm tăng trưởng 

bằng chỉ số xung động mạch phổi thai nhi 

 

Biểu đồ 3.28: Đường biểu diễn ROC của chỉ số xung động mạch phổi thai 

nhi trong tiên lượng pH máu động mạch rốn < 7,20 

 Chỉ số xung ĐMP không có giá trị tiên lượng đối với pH máu động mạch 

rốn < 7,20 ở thai chậm tăng trưởng (AUC = 0,571; p > 0,05). 

  

0

20

40

60

80

100

0 20 40 60 80 100

100 - Độ đặc hiệu (%)

Đ
ộ

 n
h

ạy
 (

%
)

AUC = 0,571

P = 0,096



 

83 

3.3.9 Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của tỷ số AT/ET động mạch phổi thai 

nhi đối với suy hô hấp sơ sinh 

3.3.9.1 Giá trị tiên lượng suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng bằng tỷ 

số AT/ET động mạch phổi thai nhi 

 
Biểu đồ 3.29: Biểu đồ ROC của tỷ số AT/ET động mạch phổi trong tiên 

lượng suy hô hấp ở thai chậm tăng trưởng 

Giá trị tiên lượng của tỷ số AT/ET đối với suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm 

tăng trưởng ở mức tốt (AUC = 0,849; p < 0,001). 

3.3.9.2 Giá trị tiên lượng suy hô hấp sơ sinh ở thai tăng trưởng bình thường 

bằng tỷ số AT/ET động mạch phổi thai nhi 

 
Biểu đồ 3.30: Biểu đồ ROC của tỷ số AT/ET động mạch phổi trong tiên 

lượng suy hô hấp ở thai tăng trưởng bình thường 

Giá trị tiên lượng của tỷ số AT/ET đối với suy hô hấp sơ sinh ở thai tăng 

trưởng bình thường ở mức tốt (AUC = 0,816; p < 0,001). 
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3.3.9.3 Phân bố suy hô hấp sơ sinh theo phân loại tỷ số AT/ET (BPV 5th) ở thai 

chậm tăng trưởng 

Bảng 3.17: Phân bố suy hô hấp sơ sinh theo phân loại tỷ số AT/ET (BPV 

5th) ở thai chậm tăng trưởng 

Đặc điểm Suy hô hấp 
Không suy hô 

hấp 
Tổng số 

AT/ET < BPV 5th 53 20 73 

AT/ET ≥ BPV 5th 24 113 137 

Tổng số 77 133 210 

Từ kết quả bảng 3.13, giá trị của tỷ số AT/ET ĐMR trong chẩn đoán suy 

hô hấp ở trẻ sơ sinh được thể hiện ở bảng 3.14. 

3.3.9.4 Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của tỷ số AT/ET động mạch phổi thai 

nhi dưới bách phân vị thứ 5 đối với suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng 

Bảng 3.18: Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của tỷ số AT/ET động mạch 

phổi dưới BPV 5th đối với suy hô hấp ở thai chậm tăng trưởng 

Đặc điểm Giá trị 95% CI 

Độ nhạy 68,8% 57,2% – 78,9% 

Độ đặc hiệu 84,9% 77,7% - 90,6% 

AUC 0,77 0,70 – 0,82 

Tỷ số khả dĩ dương 4,57 2,97 – 7,04 

Tỷ số khả dĩ âm 0,36 0,26 – 0,51 

Tỷ lệ bệnh 36,6% 30,1% - 43,5% 

Giá trị dự báo dương 72,6 % 63,3% - 80,3% 

Giá trị dự báo âm 82,5 % 77% - 86,8% 

Chính xác 79% 72,9% - 84,4% 

 Khả năng dự báo suy hô hấp sơ sinh ở nhóm thai chậm tăng trưởng bằng 

điểm cắt của tỷ số AT/ET dưới BPV 5th chính xác 79%. 
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3.3.9.5 Mô hình tiên lượng suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng bằng 

hồi quy nhị phân 

Bảng 3.19: Các biến số trong mô hình hồi quy logistic đối với tiên lượng 

suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng 

Biến số 
Hệ số hồi 

quy  
OR 95% CI p 

Tuổi thai - 0,672 0,51 0,39 – 0,65 < 0,0001 

Phân loại tỷ số 

AT/ET theo BPV 5th 1,979 7,24 3,35 – 15,61 < 0,0001 

Hằng số 22,637    

- Tuổi thai tăng thêm 1 tuần thì nguy cơ suy hô hấp giảm bớt 49% với 

OR: 0,51; 95% CI: 0,39 – 0,65. 

- Tỷ số AT/ET ĐMP giảm xuống dưới BPV 5th thì nguy cơ suy hô hấp 

tăng lên 7,24 lần (OR: 7,24; 95% CI: 3,35 – 15,61). 

- Tỷ lệ dự đoán đúng trung bình cho toàn bộ mô hình là 81,4%. 

- AUC của biểu đồ ROC là 0,88 ± 0,02 (95% CI: 0,83 – 0,92). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu 420 thai kỳ từ tháng 06/2017 đến tháng 12/2021, bao 

gồm nhóm bệnh (210 thai chậm tăng trưởng) và nhóm chứng (210 thai tăng 

trưởng bình thường) tại Bệnh viện Phụ sản Nhi Đà Nẵng, một số kết quả được 

phân tích trong nghiên cứu này như sau:  

4.1 ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA MẪU NGHIÊN CỨU 

4.1.1 Đặc điểm chung của hai nhóm nghiên cứu 

4.1.1.1 Tuổi của thai phụ 

Tuổi của phụ nữ mang thai của nhóm nghiên cứu 1 là 30,01 ± 5,75 (tuổi) 

và của nhóm nghiên cứu 2 là 29,72 ± 5,69 (tuổi). Sự khác biệt về tuổi mẹ giữa 

hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p = 0,603; bảng 3.1). Kết quả 

này cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê với các nghiên cứu ở trong nước 

và ngoài nước.  

Bảng 4.1: So sánh tuổi thai phụ giữa các nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu 
Đối tượng  

nghiên cứu 
Cỡ mẫu 

Tuổi mẹ 

trung bình 

Trương Thị Linh Giang và cs 

(2017) [2] 

Thai kỳ tiền sản giật 153 30,5 ± 6,4 

Thai kỳ bình thường 168 29,79 ± 5,47 

Dall’Asta A. và cs (2022) [53] 

Thai tăng trưởng 

bình thường 
1126 31,7 + 5,7 

Thai chậm tăng trưởng 120 31,1 ± 6,0 

Nghiên cứu của chúng tôi 

Thai tăng trưởng 

bình thường 
210 29,72 ± 5,69 

Thai chậm tăng trưởng 210 30,01 ± 5,75 

4.1.1.2 Chỉ số BMI trước khi mang thai và tăng cân trong thai kỳ của mẹ 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm bệnh với nhóm chứng 

về phân loại BMI của mẹ trước mang thai (p = 0,311; bảng 3.1) và phân loại 

tăng cân đúng chuẩn của mẹ trong thai kỳ (p = 0,182; bảng 3.1). Tuy nhiên tỷ 

lệ số phụ nữ mang thai có BMI bình thường chỉ trong khoảng 52,4% - 57,6%, 

và tỷ lệ phụ nữ tăng cân trong thai kỳ đúng chuẩn cũng chỉ trong khoảng 62,4% 
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- 68,6% (bảng 3.1). BMI và tăng cân trong thai kỳ là những yếu tố có ảnh hưởng 

đến thai phụ và kết cục chu sinh [140]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Trần Thảo 

Nguyên và cs (2020) [7], mức tăng cân trung bình của nhóm thai chậm tăng 

trưởng là 9,52 ± 4,35(kg) và thấp hơn so với nhóm thai tăng trưởng bình thường 

là 13,58 ± 4,19(kg), đồng thời cũng thấp hơn so với mức tối thiểu của khuyến 

cáo theo Viện y học Mỹ. Thêm vào đó, tỷ lệ tăng cân không đúng chuẩn ở nhóm 

thai chậm tăng trưởng cũng khá cao (79,1%) so với nhóm thai tăng trưởng bình 

thường (57,3%). Phân tích của Poston L. và cs (2022) đã cho thấy tăng cân của 

người mẹ trong thai kỳ dưới khuyến nghị có thể là yếu tố nguy cơ cao của thai 

nhỏ so tuổi thai với OR: 1,53; 95% CI: 1,44 – 1,64 [140]. Tuy nhiên, chúng tôi 

đã tìm thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê liên quan đến BMI, tăng 

cân đúng chuẩn, số cân tăng trung bình của sản phụ ở trong 2 nhóm nghiên cứu 

(bảng 3.1). Các sự khác biệt này có thể đến từ đặc điểm riêng của quần thể 

nghiên cứu. Trong đó, thai chậm tăng trưởng là kết quả của nhiều yếu tố tác 

động và đặc biệt là các bất thường đến từ tình trạng bệnh lý nội khoa của người 

mẹ, bất thường tăng trưởng do nguyên nhân bánh nhau. 

4.1.1.3 Tuổi thai ở thời điểm sinh 

 Nghiên cứu của chúng tôi được thiết kế theo phương pháp ghép cặp theo 

tuổi thai giữa nhóm bệnh và nhóm chứng ở thời điểm trẻ được kết thúc thai kỳ. 

Trong đó, tuổi thai trung bình của nhóm bệnh là 35,71 ± 2,35 (tuần) và nhóm 

chứng là 35,47 ± 2,60 (tuần). Vì vậy, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p = 0,321; bảng 3.1).  

Quyết định chấm dứt thai kỳ trong bối cảnh thai chậm tăng trưởng phụ 

thuộc vào nhiều yếu tố, trong đó tuổi thai đóng vai trò quan trọng [116]. Tuy 

nhiên, chính vì có nhiều yếu tố tác động đến quyết định lâm sàng trong bệnh lý 

này nên đặc điểm tuổi thai trung bình có thể khác nhau giữa các nghiên cứu. 

Thêm vào đó, thai chậm tăng trưởng là một bệnh lý có nguy cơ cao về sinh non. 

Nghiên cứu tại Đan Mạch của Morken NH. và cs trên hơn 1 triệu trẻ được sinh 

ra, kết quả cho thấy nguy cơ sinh non lớn nhất ở nhóm thai có cân nặng nhỏ 

(dưới – 3SD) và tuổi thai 28-31 tuần (OR: 13,3; 95% CI: 10,3 -17,2) [123]. Chỉ 

định sinh về phía thai nhi được khuyến cáo cho thai chậm tăng trưởng ở ngưỡng 

tối thiểu là tuổi thai 26 tuần hoặc trọng lượng 500gr nhờ vào những tiến bộ trong 

chăm sóc và nuôi sống trẻ sơ sinh cực non cũng như trẻ non tháng. Việc ra quyết 

định lâm sàng trong những trường hợp này rất phức tạp và nên xem xét một cách 

tổng thể đến vấn đề sức khỏe của người mẹ, thai nhi và sơ sinh. Đồng thời, nên 
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tư vấn toàn diện cho người mẹ và gia đình của thai bị chậm tăng trưởng về bệnh 

tật, tử vong ở giai đoạn sơ sinh và hướng quản lý thai kỳ [163]. Việc sử dụng 

37+0 tuần làm ngưỡng trên để sinh cho những thai chậm tăng trưởng ít bị biến 

chứng dựa trên dữ liệu rất hạn chế và phụ thuộc ý kiến chuyên gia [16]. Trong 

một nghiên cứu trên 57.000 ca mang thai với cân nặng thai nhi ước tính dưới 

BPV 10th, nguy cơ thai chết lưu ở những ca sinh sau tuần thứ 37 cao gấp đôi so 

với những ca sinh vào tuần thứ 37 (47/10.000 so với 21/10.000); nguy cơ tương 

đối RR: 2,2; 95% CI, 1,3-3,7 [173]. 

Đa số thai chậm tăng trưởng trong nghiên cứu này có tuổi thai từ 32 tuần, 

chiếm tỷ lệ 91,4% (bảng 3.2). Có nhiều nguyên nhân dẫn đến sự mất cân đối về tỷ 

lệ thai chậm tăng trưởng theo điểm cắt tuổi thai 32 tuần. Trước hết, thai chậm tăng 

trưởng khởi phát trước 32 tuần chỉ chiếm tỷ lệ 30% trong tổng số thai chậm tăng 

trưởng [101]. Nếu xét trên tổng số các trường hợp mang thai, tỷ lệ thai kỳ bị chậm 

tăng trưởng khởi phát sớm chỉ từ 0,5% - 1%, trong khi đó chậm tăng trưởng 

khởi phát muộn lên đến 5% - 10% [61]. Nguyên nhân tiếp theo là tỷ lệ thai bị 

bất thường về hình thái, di truyền ở nhóm thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm 

chiếm tỷ lệ lên đến 20% [138]. Vì vậy, số lượng thai chậm tăng trưởng khởi 

phát sớm đơn độc sẽ không nhiều và việc tuyển mộ các thai kỳ của phân nhóm 

này vào nghiên cứu sẽ gặp khó khăn. Nguyên nhân cũng cần đề cập đến đó là 

không thể xác định được chính xác thời điểm khởi phát thai chậm tăng trưởng, 

có thể những thai nhi đã bị chậm tăng trưởng trước 32 tuần nhưng phải đến sau 

32 tuần thì mới đến bệnh viện để được theo dõi. Nguyên do là sự tuân thủ về 

theo dõi thai kỳ của thai phụ cũng như năng lực phát hiện thai chậm tăng trưởng 

của đội ngũ y tế địa phương. Cuối cùng, sự kéo dài thai kỳ của các thai chậm tăng 

trưởng đến mức có thể để giảm bớt các nguy cơ từ tử vong sơ sinh và biến chứng 

của trẻ sinh non đã làm số lượng thai chậm tăng trưởng có tuổi thai trên 32 tuần 

chiếm phần lớn trong tổng số mẫu của nhóm bệnh.    

4.1.2 Mối liên quan giữa phương pháp sinh với phân loại tăng trưởng thai nhi 

 Kết quả của nghiên cứu này có tỷ lệ mổ lấy thai ở nhóm thai chậm tăng 

trưởng chiếm 86,2%, sinh đường âm đạo chiếm 13,8%. Thai chậm tăng trưởng 

là một yếu tố nguy cơ dẫn đến mổ lấy thai với OR: 3,76; 95% CI: 2,32 – 6,09; 

p < 0,0001 (bảng 3.3). Tỷ lệ mổ lấy thai trong nghiên cứu của Nguyễn Trần 

Thảo Nguyên và cs là 57,3% ở nhóm thai chậm tăng trưởng [7]. Nghiên cứu 

của Wilk C. và cs trên 41640 trẻ được sinh ra, trong đó 1750 trẻ có thai kỳ chậm 
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tăng trưởng, cho thấy kết quả nguy cơ mổ sinh do thai chậm tăng trưởng tăng 

lên gấp đôi (với OR: 2,00; 95% CI: 1,78 – 2,25). Đồng thời, nguy cơ mổ lấy 

thai rõ rệt nhất đối với tuổi thai từ 28 đến 36 tuần. Ngoài ra, những trường hợp 

thai chậm tăng trưởng nhưng có bệnh lý mẹ kèm theo có tăng tỷ lệ mổ lấy thai 

tăng lên 62,8% và nguy cơ lên 2,53 lần (OR: 2,53; 95% CI: 1,98 – 3,24) [178]. 

Nghiên cứu của Pinton A. và cs thực hiện khởi phát chuyển dạ trên 146 thai 

chậm tăng trưởng, kết quả cho thấy nguy cơ mổ lấy thai bao gồm các yếu tố 

sau: tuổi mẹ trên 39 tuổi (OR: 4,33; 95% CI: 1,22 – 1,72), mang thai con so 

(OR: 3,49; 95% CI: 1,25 – 1,12) và bất thường Doppler ĐMR (OR: 3,50; 95% 

CI: 1,47 – 8,70) [139]. 

4.1.3 So sánh các đặc điểm kết cục thai kỳ giữa hai nhóm nghiên cứu 

4.1.3.1 Trọng lượng của trẻ ngay sau sinh 

 Trọng lượng trung bình của trẻ ngay sau sinh ở nhóm thai chậm tăng 

trưởng (1959 ± 410 gr) thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p <0,001) so với nhóm 

thai tăng trưởng bình thường (2493 ± 651 gr) (bảng 3.4). Với tuổi thai trung 

bình khi chấm dứt thai kỳ lớn hơn thì trọng lượng thai nhi sẽ nặng hơn. Nghiên 

cứu của Nguyễn Trần Thảo Nguyên và cs cho thấy nhóm tăng trưởng bình 

thường có tuổi thai trung bình của trẻ lúc sinh là 39,11 ± 1,04 (tuần) tương ứng 

với cân nặng lúc sinh là 3215,91 ± 408,11 (gr); ở nhóm thai chậm tăng trưởng 

thì các giá trị này lần lượt là 38,28 ± 2,06 (tuần) và 2212,73 ± 391,68 (gr) [7]. 

 Các khuyến nghị hiện nay đều định nghĩa trọng lượng thai nhi ước tính 

bằng siêu âm dưới BPV thứ 3 là một tiêu chuẩn tuyệt đối để chẩn đoán thai 

chậm tăng trưởng mức độ nặng [101, 116, 163]. Đối với SMFM và ACOG, khi 

trọng lượng thai nhi ước tính bằng siêu âm trong khoảng từ BPV thứ 3 đến dưới 

BPV thứ 10 thì được chẩn đoán thai chậm tăng trưởng [21, 163]. Bởi vì theo 

ACOG, khi trọng lượng thai nhi dưới BPV thứ 10 thì tỷ lệ thai chết lên đến 

1,5%, con số này gấp đôi tỷ lệ chết ở thai tăng trưởng bình thường. Trong khi 

đó theo ISUOG, cần phải có thêm các tiêu chuẩn về Doppler kèm theo như bất 

thường chỉ số Doppler thì mới được chẩn đoán thai chậm tăng trưởng [101]. 

Trong trường hợp thiếu các tiêu chuẩn về Doppler, thai sẽ được xếp vào phân 

nhóm thai nhỏ so tuổi thai.  

 Nghiên cứu này áp dụng các tiêu chuẩn của ISUOG để chẩn đoán thai 

chậm tăng trưởng khi trọng lượng ước tính của thai nhi bằng siêu âm dưới BPV 

thứ 10 (theo công thức Hadlock) bởi vì một số lý do như sau: 
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 - Công thức ước tính trọng lượng thai nhi bằng siêu âm của Hadlock 

được khuyến nghị sử dụng [122, 163] và độ nhạy của công thức này cũng được 

chứng minh là tốt hơn để phát hiện các thai nhỏ so tuổi thai tại Việt Nam [13], 

nhưng khoảng tham chiếu tăng trưởng cho thai nhi được khuyến nghị sử dụng 

nên dựa trên quần thể dân số [163]. Tuy nhiên, cho đến thời điểm hiện tại thì 

Bộ y tế Việt Nam vẫn chưa khuyến nghị một bảng tham chiếu tăng trưởng thai 

nhi riêng ở mức độ quốc gia [1]. 

 - Sử dụng các tiêu chuẩn liên quan Doppler dòng chảy ở ĐMR và ĐMNG 

để khảo sát hiện tượng tăng trở kháng dòng chảy ở hệ mạch máu của bánh nhau 

do sự xâm lấn bất thường của các gai nhau vào trong các động mạch xoắn ốc 

của tử cung – đây là một dấu hiệu của suy chức năng bánh nhau. Đồng thời, 

khảo sát Doppler dòng máu ở các mạch máu vừa đề cập cũng có thể đánh giá 

sự thích ứng dần của hệ tim mạch đối với tình trạng thiếu oxy đến nhiễm toan 

máu ở thai nhi [101].  

 Như vậy, sự tích hợp các tiêu chuẩn trên siêu âm bao gồm phân loại ước 

tính trọng lượng của thai nhi và bất thường Doppler dòng chảy sẽ làm tăng tính 

chính xác của chẩn đoán thai chậm tăng trưởng. 

 Theo các định nghĩa của ISUOG và SMFM, khi trọng lượng thai nhi dưới 

BPV thứ 3 thì được phân loại thành thai chậm tăng trưởng mức độ nặng [101, 

163]. Căn cứ theo các hướng dẫn đó, thai chậm tăng trưởng mức độ nặng trong 

nghiên cứu này chiếm tỷ lệ 65,7% trong tổng số các thai chậm tăng trưởng 

(bảng 3.2). Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Trần Thảo 

Nguyên và cs (năm 2020) với tỷ lệ là 68,2% [7]. 

4.1.3.2 Đặc điểm chỉ số Apgar, suy hô hấp sơ sinh, chuyển NICU 

 Chỉ số Apgar trung bình ở thời điểm 1 phút và 5 phút sau sinh ở nhóm thai 

chậm tăng trưởng đều thấp hơn so với nhóm thai tăng trưởng bình thường, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 (bảng 3.4). Thai chậm tăng 

trưởng có nguy cơ bị kết cục sơ sinh bất lợi gấp 1,97 lần so với thai tăng 

trưởng bình thường (OR: 1,97; 95% CI: 1,33 – 2,91) (bảng 3.5). Nguy cơ 

thai chậm tăng trưởng có chỉ số Apgar dưới 7 điểm ở phút thứ nhất là 2,45 

lần (OR: 2,45, 95% CI: 1,46 – 4,10) và ở phút thứ năm là 5,76 lần (OR: 5,76; 

95% 5CI: 2,62 – 12,65) (bảng 3.6). Thêm vào đó, nguy cơ trẻ sơ sinh chuyển 

NICU của nhóm thai chậm tăng trưởng tăng lên 1,55 lần (OR: 1,55; 95% CI: 

1,05 – 2,30) (bảng 3.6). Đặc biệt, pH máu ĐMR dưới 7,20 tăng gấp nhiều 

lần ở nhóm thai chậm tăng trưởng (OR: 153,95; 95% CI: 9,43 – 2511,18) 

(bảng 3.6). 
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Tỷ lệ thai chậm tăng trưởng mức độ nặng cũng có tỷ lệ chỉ số Apgar ở 

thời điểm 1 phút và 5 phút dưới 7 điểm cao hơn so với phân nhóm thai chậm 

tăng trưởng còn lại (bảng 3.7). So với nhóm thai có cân nặng từ BPV 3th đến 

dưới BPV 10th thì nhóm thai có cân nặng dưới BPV 3th có nguy cơ cao về chỉ 

số Apgar dưới 7 điểm ở thời điểm 1 phút (OR: 3,05; 95%CI: 1,54 – 7,41) và 

dưới 7 điểm ở thời điểm 5 phút (OR: 2,31; 95% CI: 1,01 – 5,35). Thêm vào đó, 

tăng nguy cơ chuyển đến điều trị tại NICU cũng đã được tìm thấy (OR: 1,79; 

95% CI: 1,01 – 3,18) (bảng 3.7). 

Những kết quả của nghiên cứu này đã cung cấp thêm các bằng chứng cho 

sự đồng thuận về ngưỡng cắt bách phân vị của cân nặng được lựa chọn để chẩn 

đoán thai chậm tăng trưởng trong các khuyến nghị hiện nay [21, 101, 116, 163]  

4.1.3.3 Đặc điểm pH máu động mạch rốn 

 Phân tích khí máu dây rốn được James và cộng sự công bố vào năm 1958, 

nó cho thấy thai nhi có tình trạng bị thiếu oxy trước đó [89]. Hiện nay, việc 

phân tích khí máu dây rốn được RCOG và ACOG khuyến nghị thực hiện sau 

sinh cho tất cả những trường hợp chuyển dạ có nguy cơ cao [14, 125]. Bên cạnh 

đó, một số quốc gia thực hiện thường quy cho mọi trường hợp sinh. Phân tích 

khí máu dây rốn ngày càng được thực hiện nhiều hơn trên lâm sàng và nó đóng 

vai trò cung cấp các bằng chứng để diễn giải kết quả khí máu dây rốn với những 

kết cục xấu ở trẻ sơ sinh. Đồng thời kết quả của khí máu dây rốn sẽ góp phần 

hoàn thiện về cơ sở pháp lý cho các vụ tranh tụng có liên quan đến tai biến sản 

khoa. pH máu động mạch rốn là một thành tố quan trọng trong phân tích khí 

máu động mạch rốn của thai nhi. Trong nghiên cứu này, giá trị trung bình của 

pH máu ĐMR thai tăng trưởng bình thường (7,26 ± 0,02) lớn hơn thai chậm 

tăng trưởng (7,22 ± 0,04), và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 

(bảng 3.4). Yeh và cs nghiên cứu trên 51519 thai nhi và đã kết luận rằng nếu 

xét theo mối liên quan với các kết cục bất lợi cho trẻ, thì pH máu ĐMR ở 

khoảng lý tưởng là 7,26 – 7,30 [184]. Figueras và cộng sự nghiên cứu trên 117 

thai nhi có cân nặng dưới BPV 10th cho kết quả pH máu ĐMR có giá trị trung 

bình 7,25 ± 0,14 [62]. Trong nghiên cứu của Figueras và cộng sự, tiêu chuẩn 

chọn mẫu không bắt buộc phải bao gồm chỉ số xung ĐMR trên BPV 95th. Theo 

ISUOG, các thai nhi trong mẫu nghiên cứu này sẽ bao gồm các thai chậm tăng 

trưởng và thai nhỏ so tuổi thai. Chính vì vậy, giá trị trung bình của pH máu 

ĐMR trong nghiên cứu của Figueras sẽ cao hơn so với nghiên cứu của chúng 

tôi. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,11). 
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4.1.4 Giá trị tiên lượng của chỉ số xung động mạch rốn, tỷ số não – bánh 

nhau, tỷ số rốn – não đối với kết cục sơ sinh bất lợi 

4.1.4.1 So sánh chỉ số xung động mạch rốn và tỷ số não – bánh nhau giữa thai 

tăng trưởng bình thường và thai chậm tăng trưởng 

Thai chậm tăng trưởng có chỉ số xung động mạch rốn cao hơn so với thai 

tăng trưởng bình thường (1,13 ± 0,27 so với 0,91 ± 0,13; bảng 3.8), và ngược 

lại khi tỷ số não – bánh nhau thấp hơn (1,22 ± 0,22 so với 1,90 ± 0,28; bảng 

3.8). Các sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Điều này phù hợp 

với các đặc điểm chọn mẫu trong nghiên cứu này, khi bất thường chỉ số xung 

ĐMR và/ hoặc bất thường chỉ số não – bánh nhau là những tiêu chuẩn để phối 

hợp với ước tính cân nặng thai nhi trong khoảng BPV từ 3th - 10th nhằm chẩn 

đoán TCTT.  

Trong một phân tích tổng quan bao gồm 19 nghiên cứu để thử nghiệm 

so sánh hiệu quả của sử dụng Doppler ĐMR trên hơn 10000 thai kỳ nguy cơ 

cao. Kết quả cho thấy sử dụng Doppler ĐMR đã làm giảm tử vong chu sinh 

(1,2% so với 1,7%), giảm khởi phát chuyển dạ (RR: 0,89; 95% CI: 0,80 – 0,90) 

và mổ lấy thai giảm (RR: 0,90; 95% CI: 0,84 – 0,97) [19]. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy chỉ số xung động mạch rốn là một chỉ số Doppler có 

liên quan đến kết cục sơ sinh bất lợi. Theo đó, chỉ số xung động mạch rốn cao 

hơn ở các thai nhi có kết cục sơ sinh bất lợi. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,001) dù xét đến bất kỳ nhóm thai có tăng trưởng bình thường hay 

nhóm thai chậm tăng trưởng (bảng 3.8). Sự bất thường các chỉ số Doppler 

ĐMR, trong đó có chỉ số xung, là kết quả của bất thường nhung mao bánh nhau. 

Cơ chế bệnh sinh trong thai chậm tăng trưởng đã được làm sáng tỏ khi tìm thấy 

thương tổn do huyết khối tại các mạch máu ở các nhung mao. Tùy thuộc vào 

mức độ thương tổn của nhung mao để tạo ra các hình thái phổi Doppler ĐMR 

đặc trưng.  
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Bảng 4.2: So sánh giá trị trung bình của chỉ số xung động mạch rốn  

ở một số nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu 
Thai chậm  

tăng trưởng 

Thai tăng 

trưởng bình 

thường 

p 

Nguyễn Trần Thảo Nguyên và cs 

(2020)[7]  
1,24 ± 0,50 0,87 ± 017 < 0,05 

Patange RP. và cs (2014) [133]   1,03 ± 0,22 0,87 ± 0,17 < 0,01 

Nghiên cứu của chúng tôi 

(bảng 3.8) 
1,13 ± 0,27 0,91 ± 0,13 < 0,01 

  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về giá trị trung bình của chỉ số xung động 

mạch rốn theo tăng trưởng thai nhi cũng không có sự khác biệt với các nghiên cứu 

đã công bố trước đây (bảng 4.2). 

Hiện tượng tái phân bố tuần hoàn thai nhi xảy ra ở thai chậm tăng trưởng 

được phản ánh gián tiếp thông qua tỷ số não – bánh nhau. Trong thai chậm tăng 

trưởng khởi phát muộn, giảm chỉ số não – bánh  nhau có thể là thay đổi Doppler 

duy nhất [55]. Với mẫu nghiên cứu bao gồm phần lớn thai chậm tăng trưởng > 

32 tuần, nên tỷ số não – bánh nhau của nhóm này (1,22 ± 0,22) thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm thai tăng trưởng bình thường (1,90 ± 0,28) là điều 

rất hợp lý (bảng 3.9). Kết quả này cũng tương tự với các nghiên cứu đã công 

bố trước đây [54, 186]. 

4.1.4.2 Mối tương quan giữa chỉ số xung động mạch rốn với pH máu động 

mạch rốn 

Có mối liên quan giữa thai chậm tăng trưởng với tăng tỷ lệ tử vong hoặc 

mắc bệnh ở giai đoạn chu sinh, cũng như các kết cục bất lợi về thần kinh sau này. 

Điều này gợi ý rằng tình trạng thiếu oxy hay nhiễm toan khi thai bị chậm tăng 

trưởng đã có những tác động đến thai nhi, cho dù non tháng hay đủ tháng [110]. 

Do vậy, định lượng pH máu ĐMR có ý nghĩa cung cấp bằng chứng để xây dựng 

các khuyến nghị trong thực hành lâm sàng. Tuy nhiên, để định lượng trực tiếp pH 

máu ĐMR trong thai kỳ thì phải thực hiện lấy máu cuống rốn và dẫn đến tăng 

nguy cơ tai biến do thủ thuật xâm lấn. Vì thế, xu hướng áp dụng các phương pháp 

không xâm lấn được khuyến cáo sử dụng trong thực hành lâm sàng. Đối với quản 

lý thai kỳ chậm tăng trưởng, Doppler dòng máu ngày càng được chỉ định thường 

quy và tạo ra một tập hợp dữ liệu bệnh – chứng đáng tin cậy. 
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Mối tương quan giữa chỉ số xung ĐMR với pH máu ĐMR chỉ ở mức yếu 

(r = - 0,17) ở nhóm thai tăng trưởng bình thường (biểu đồ 3.1). Ngược lại, nghiên 

cứu của Figueras và cộng sự cho thấy ở thai nhỏ so tuổi thai, có sự tương quan 

nghịch ở mức cao giữa chỉ số xung ĐMR và pH máu ĐMR với r = - 0,55 [62]. 

Kết quả trong nghiên cứu này cũng tương tự với Figueras khi tìm thấy sự tương 

quan nghịch với r = - 0,53 ở trong nhóm thai chậm tăng trưởng (biểu đồ 3.2). Kết 

quả về sự tương quan yếu giữa Doppler ĐMR với pH máu ĐMR của thai tăng 

trưởng bình thường đã bổ trợ thêm các chứng cứ có liên quan đến vai trò của 

Doppler ĐMR trong theo dõi thai kỳ bình thường. Trong đó, Doppler ĐMR không 

được khuyến nghị bắt buộc phải thực hiện thường quy nếu thai kỳ không có các 

yếu tố thuộc nhóm nguy cơ cao. Một phân tích gộp bao gồm 14185 thai phụ của 

Alfirevic Z và cs được công bố vào năm 2015, kết quả cho thấy các bằng chứng 

hiện tại không đủ sức thuyết phục để có thể kết luận rằng theo dõi thai kỳ nguy cơ 

thấp bằng Doppler động mạch rốn, Doppler động mạch tử cung sẽ mang lại những 

lợi ích thật sự cho người mẹ và trẻ được sinh ra [20].  

4.1.4.3 Giá trị tiên lượng của chỉ số xung động mạch rốn đối với kết cục sơ sinh 

bất lợi ở thai chậm tăng trưởng 

Nghiên cứu PORTO đánh giá triển vọng tối ưu hóa sức khỏe của thai 

chậm tăng trưởng bằng theo dõi Doppler. Kết quả đã cho thấy Doppler ĐMR 

là một yếu tố quan trọng trong bệnh lý này. Thai chậm tăng trưởng có Doppler 

ĐMR bình thường sẽ có nguy cơ tỷ lệ tử vong chu sinh thấp hơn so với nhóm 

có Doppler bất thường (0,3% so với 1,4%), và tỷ lệ kết cục chu sinh bất lợi 

cũng thấp hơn (1,3% so với 11,5%) [127]. Ngoài ra, sự kết hợp giữa ước tính 

trọng lượng thai dưới BPV 3th với Doppler ĐMR bất thường có giá trị tiên 

lượng mạnh và chính xác về kết quả chu sinh bất lợi. Trong đó, khoảng 16,7% 

thai nhi bị xuất huyết não thất, nhuyễn chất trắng quanh não thất, bệnh não do 

thiếu máu cục bộ vì thiếu oxy, viêm ruột hoại tử, loạn sản phế quản phổi, nhiễm 

trùng huyết hoặc tử vong. Như vậy, chỉ số Doppler ĐMR là một thành phần 

quan trọng nên được sử dụng trong chiến lược quản lý thai chậm tăng trưởng. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chỉ số xung ĐMR có giá trị tiên lượng 

ở mức trung bình đối với các kết cục chu sinh bất lợi đối với thai chậm tăng trưởng 

(AUC = 0,768; p < 0,001; biểu đồ 3.3). Chẩn đoán kết cục sơ sinh bất lợi bằng chỉ 

số xung ĐMR tại điểm cắt 1,08 có độ nhạy 68,9% và độ đặc hiệu 73,1% (biểu đồ 

3.3). Nguyễn Trần Thảo Nguyên và cs đã chọn điểm cắt 1,43 cho chỉ số xung 

ĐMR để tiên lượng kết cục sơ sinh bất lợi với độ nhạy 56,67% và độ đặc hiệu 
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89,74% [7]. Nghiên cứu của Yilmaz C. và cs trên các thai chậm tăng trưởng khởi 

phát muộn có tuổi thai trung bình lúc sinh 37 tuần, với điểm cắt 1,23 của ĐMR 

cho kết quả dự báo kết cục sơ sinh bất lợi có AUC = 0,853 (p < 0,001) và độ nhạy 

75%, độ đặc hiệu 97,4% [185]. Sự khác biệt này có thể đến từ việc chọn lựa các 

tiêu chuẩn để chẩn đoán kết cục sơ sinh bất lợi cũng như tuổi thai trung bình của 

mẫu giữa các nghiên cứu.  

4.1.4.4 Giá trị tiên lượng của tỷ số não – bánh nhau và tỷ số rốn – não đối với 

kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng 

Đánh giá sự tăng trưởng của thai nhi là mục tiêu chính của chăm sóc 

trước khi sinh vì giảm tăng trưởng thai nhi có liên quan với tăng nguy cơ tử 

vong chu sinh và mắc bệnh trong ngắn hạn cũng như dài hạn [54, 101]. Vì vậy, 

phát hiện chính xác các trường hợp thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm và 

khởi phát muộn là mục tiêu trong nửa sau của thai kỳ. Trong trường hợp này, 

khảo sát dòng máu bằng Doppler để đánh giá tình trạng suy chức năng bánh 

nhau và sự thích ứng của hệ tim mạch thai nhi đối với tình trạng thiếu oxy đã 

được chỉ rõ để giám sát và quản lý TCTT [101]. 

Bên cạnh sự bất thường Doppler của ĐMR và ĐMNG, tỷ số được tạo ra 

từ hai thông số này bao gồm tỷ số não – bánh nhau và chỉ số rốn – não đã được đề 

xuất để dự đoán tình trạng thiếu oxy thai nhi cũng như kết quả chu sinh bất lợi. 

Bởi vì các tỷ số mới được tạo ra có giá trị hơn so với phân tích riêng lẻ các thành 

phần trong đó [46]. Mặc dù cả hai đều được mô tả cùng một lúc nhưng tỷ số não 

– bánh nhau đã được nghiên cứu nhiều hơn và được sử dụng thường quy trong 

bệnh lý thai chậm tăng trưởng. Tuy nhiên, một phân tích thứ cấp gần đây của 

nghiên cứu TRUFFLE [165] cho thấy rằng trong thai chậm tăng trưởng khởi phát 

sớm, nếu so sánh với tỷ số não – bánh nhau thì tỷ số rốn - não có khả năng phân 

loại tốt hơn các trường hợp có bất thường nhưng sống được sau sinh và không bị 

suy giảm phát triển về thần kinh sau 2 năm [90]. Do đó, hiện tại thiếu bằng chứng 

để chọn lựa loại tỷ số nào nên được ưu tiên để đánh giá nguy cơ cho nhóm thai 

chậm tăng trưởng khởi phát muộn [91, 179].  

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ số não- bánh nhau 

và tỷ số rốn – não đều có giá trị dự báo thấp với kết cục chu sinh bất lợi, với 

AUC của 2 tỷ số này lần lượt là 0,525 (biểu đồ 3.4) và 0,522 (biểu đồ 3.5). Một 

nghiên cứu hồi cứu đa trung tâm của Di Mascio và cs bao gồm 312 thai kỳ 

chậm tăng trưởng, kết quả phân tích giá trị dự báo của tỷ số não – bánh nhau 
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và tỷ số rốn – não trong dự báo các kết cục chu sinh bất lợi có AUC lần lượt là 

0,580 và 0,80 [55]. Nghiên cứu trên 161 thai chậm tăng trưởng của Coenen H 

và cs cho thấy tỷ số rốn – não có vai trò nổi trội hơn các chỉ số Doppler khác 

đối với thai chậm tăng trưởng. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này thì khả năng 

tiên lượng pH máu ĐMR < 7,20 bằng tỷ số não – bánh nhau có AUC là 0,461, 

và AUC của tỷ số rốn – não là 0,46. Do đó, Coenen H. và cs đã đề xuất nên 

thêm tuổi thai và chỉ số xung ĐMR vào để tăng khả năng dự báo âm tính đối 

với kết cục chu sinh [44].Chính vì vậy, nếu xem xét pH máu ĐMR < 7,20 là 

một thành phần trong kết cục chu sinh bất lợi thì giá trị chẩn đoán của tỷ số não 

– bánh nhau và tỷ số rốn – não sẽ giảm đi đáng kể. Suy luận này rất phù hợp 

khi kết quả của nghiên cứu của chúng tôi cho thấy giá trị tiên lượng của hai tỷ 

số này đối với kết cục sơ sinh bất lợi đều không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05; 

biểu đồ 3.4 và 3.5).  

Một phân tích tổng quan gần đây cho thấy tỷ số não – bánh nhau có giá 

trị từ mức trung bình đến cao trong tiên lượng thai tử vong chu sinh. Đó là một 

biến chứng nghiêm trọng của bệnh lý TCTT do suy chức năng bánh nhau. Khi 

thai nhi bị nghi ngờ chậm tăng trưởng nhưng có tỷ số não – bánh nhau bình 

thường thì khả năng tử vong chu sinh từ 2% sẽ giảm xuống còn 0,2%. Tỷ số 

não – bánh nhau có giá trị tiên lượng thấp đối với các bất lợi chu sinh khác nếu 

chúng không bị tác động hoặc ít bị tác động do suy chức năng bánh nhau [46]. 

Do vậy, tỷ số não – bánh nhau chỉ có giá trị tiên lượng thấp với các kết cục chu 

sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng khởi phát muộn. Bởi vì, đó là nhóm chỉ 

chịu tác động từ suy chức năng bánh nhau ở mức thấp. Nghiên cứu tiến cứu của 

Rizzo G. và cs trên 243 thai kỳ đơn thai bị chậm tăng trưởng khởi phát muộn, 

AUC của tỷ số não - bánh nhau (tính theo Z-score) trong dự báo kết cục chu 

sinh bất lợi cũng ở mức thấp (AUC: 0,615; 95% CI: 0,52 – 0,71) [144]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nhận định mới nêu ra khi tuổi 

thai trung bình của nhóm thai chậm tăng trưởng là 35,71 ± 2,35 (bảng 3.1). Vì 

thế tỷ số não – bánh nhau có giá trị thấp trong dự báo kết cục chu sinh bất lợi. 

Các kết quả trong nghiên cứu chúng tôi góp thêm các bằng chứng về vai 

trò của tỷ số não – bánh nhau và tỷ số rốn – não đối với tiên lượng kết cục chu 

sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng chỉ ở mức thấp. Nó phù hợp với các khuyến 

nghị mới công bố gần đây trong quản lý thai chậm tăng trưởng, đó là không sử 

dụng các tỷ số Doppler này để quyết định kết thúc thai kỳ [21, 101, 116]. 
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4.2 CÁC CHỈ SỐ DOPPLER CỦA TĨNH MẠCH PHỔI VÀ ĐỘNG 

MẠCH PHỔI CHÍNH Ở THAI TĂNG TRƯỞNG BÌNH THƯỜNG VÀ 

THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

4.2.1 Khoảng giá trị tham chiếu của các chỉ số Doppler tĩnh mạch phổi ở 

thai tăng trưởng bình thường 

4.2.1.1 Vận tốc đỉnh thì tâm thu và vận tốc đỉnh tâm trương tĩnh mạch phổi thai 

nhi theo tuổi thai 

Hiệu ứng Doppler màu trên siêu âm đã tạo ra những hình ảnh có chất 

lượng để phân tích phổ Doppler xung của những mạch máu nhỏ, trong đó có 

các TMP. Phổ Doppler của TMP được điều biến chủ yếu bởi sự thay đổi áp 

suất của tâm nhĩ trái trong suốt chu kỳ tim. Hình thái dòng máu của TMP cho 

thấy sự phụ thuộc vào nhịp tim thai, cung lượng tim, lưu lượng máu tuyệt đối 

của phổi, áp lực của tâm nhĩ trái và chức năng van hai lá [26, 130]. Đồng thời, 

kháng lực của hệ mạch máu TMP dường như cũng bị ảnh hưởng bởi các chất 

làm giãn mạch và co mạch như oxy, endothelin, thromboxane… Các nghiên 

cứu trước đây tại Việt Nam chỉ mới tập trung vào ống tĩnh mạch. Năm 2018, 

Nguyễn Thị Hồng và cs đã công bố khoảng giá trị tham chiếu cho chỉ số 

Doppler ống tĩnh mạch ở thai bình thường từ 22 đến 37 tuần [5]. Đồng thời, 

Đào Thị Hoa và cs đã công bố giá trị của Doppler ống tĩnh mạch trong chẩn 

đoán suy thai ở thai chậm phát triển cùng vào năm đó [3]. 

Tương tự như ống tĩnh mạch, phổ Doppler của TMP cho thấy dòng máu 

chảy xuôi dòng và có dạng 3 pha [146]. Tuy nhiên, vận tốc dòng chảy tối đa có 

thể thấp hơn từ 2 - 4 lần tùy thuộc vào tuổi thai. Trong suốt thì tâm thất thu, 

tâm nhĩ sẽ thư giãn kèm theo các van tim chuyển động theo hướng xuống, do 

đó máu từ TMP sẽ bị hút về tâm nhĩ trái và tạo ra đỉnh tâm thất thu (sóng S) 

trên hình thái phổ Doppler TMP. Tiếp theo sau đó, quá trình đổ đầy tâm thất 

thụ động xảy ra ở giai đoạn đầu của thì tâm trương làm tâm nhĩ trái trống nhanh 

đã tạo ra đỉnh tâm trương, và được biểu hiện bằng sóng D. Do vậy, sóng D cũng 

phản ánh sự thư giãn của tâm thất trái. Cuối cùng, tâm nhĩ co lại (sóng A) đã 

dẫn đến áp suất trong tâm nhĩ trái tăng lên [177].  

Kết quả về vận tốc đỉnh tâm thu và vận tốc đỉnh tâm trương trong nghiên 

cứu này tương tự với những kết quả đã có trước đây (bảng 4.3, bảng 4.4). Vận 

tốc đỉnh tâm thu và đỉnh tâm trương có sự gia tăng đáng kể từ tuổi thai 28 tuần 

và tương quan thuận với tuổi thai (biểu đồ 3.6, biểu đồ 3.7). Cơ chế dẫn đến sự 

tương quan này đó là quá trình gia tăng vận tốc đỉnh của dòng máu tương ứng 
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với sự gia tăng lưu lượng máu trong TMP thai nhi diễn ra trong suốt thai kỳ. 

Đây là kết quả của sự tăng dần khẩu kính của TMP và lưu lượng máu trong 

ĐMP theo tuổi thai. Thêm vào đó, tăng cung lượng tim và thời gian tâm nhĩ thư 

giãn tương quan thuận với tuổi thai đã góp phần làm thay đổi các chỉ số này. 

Các nghiên cứu đã cho thấy tăng cung lượng tim thai làm tăng vận tốc đỉnh tâm 

thu. Đồng thời, tăng thời gian thư giãn của tâm thất trái có thể dẫn đến tăng vận 

tốc đỉnh tâm trương và tạo ra dòng chảy thuận chiều trong suốt thời gian tâm 

nhĩ co [102]. 

Bảng 4.3: Phương trình hồi quy tính vận tốc đỉnh tâm thu của tĩnh mạch 

phổi theo tuổi thai của các nghiên cứu 

Nhóm nghiên 

cứu 

Cỡ 

mẫu 

Phương trình hồi 

quy theo tuổi thai 

Hệ số tương 

quan với tuổi 

thai 

p 

Lenz F. và cs 

(2002) [102] 
98 

1,384 * Tuổi thai + 

(-14,117) 

Không công 

bố 
< 0,001 

Dong FQ. và 

cs (2011) [57] 
250 

- TMP phải: 0,0056 * 

Tuổi thai + 0,0828 

- TMP trái: 0,0049 * 

Tuổi thai + 0,0917 

0,5912 

 

0,5899 

< 0,001 

 

< 0,001 

Hong Y. và cs 

(1999) [83] 
56 

1,0032 * Tuổi thai + 

(-4,6468) 
0,7595 < 0,001 

Nghiên cứu 

của chúng tôi 

(bảng 3.10) 

210 
1,749 * Tuổi thai +  

(-26,420) 
0,88 < 0,001 
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Bảng 4.4: Phương trình hồi quy tính vận tốc đỉnh tâm trương  

của tĩnh mạch phổi theo tuổi thai của các nghiên cứu 

Nhóm nghiên 

cứu 
Cỡ mẫu 

Phương trình hồi 

quy theo tuổi thai 

Hệ số tương 

quan với tuổi 

thai 

p 

Lenz F. và cs 

(2002) [102] 
98 

1.291 * Tuổi thai + 

(-13,155) 
Không công bố < 0,001 

Dong FQ. và 

cs (2011) [57] 
250 

- TMP phải: 0,0039 

*Tuổi thai+0,0675 

- TMP trái: 0,0035 

*Tuổi thai+0,0733 

0,5933 

 

0,5428 

< 0,001 

 

 

< 0,001 

Hong Y. và cs 

(1999) [83] 
56 

0,8569 * Tuổi thai 

+ (-4,4873) 
0,6911 < 0,001 

Nghiên cứu 

của chúng tôi 

(bảng 3.10) 

210 
1,64 * Tuổi thai + 

 (-26,01) 
0,88 < 0,001 

 

4.2.1.2 Vận tốc cuối thì tâm trương tĩnh mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

Có sự tương quan mạnh giữa vận tốc cuối tâm trương của TMP với tuổi 

thai trong kết quả của nghiên cứu này (biểu đồ 3.8). Nghiên cứu Lenz F. và cs 

cũng cho thấy có sự tương quan giữa hai biến số này nhưng không công bố mức 

độ tương quan [102]. Dòng chảy từ ống tĩnh mạch đổ vào nhĩ phải và đến trực 

tiếp nhĩ trái qua lỗ bầu dục. Vì vậy, phổ Doppler của TMP phản ánh áp lực 

trong tâm nhĩ trái. Trong các trường hợp có hồi lưu TMP bình thường, các TMP 

đưa máu vào trực tiếp tâm nhĩ trái nên phổ Doppler của TMP cũng tương tự 

với ống tĩnh mạch. Thêm vào đó, ở trẻ em và người trưởng thành thì lỗ bầu dục 

đã đóng lại nên áp suất tại tâm nhĩ trái trong thì tâm nhĩ co sẽ tăng cao hơn so 

với thời điểm còn là thai nhi. Điều này dẫn đến sự dòng chảy ngược chiều vào 

TMP và tạo ra sóng a âm. Ngược lại, sóng a của TMP thai nhi không có những 

đặc điểm giống như người trưởng thành và biểu hiện dương. Với những đặc 

điểm riêng của hệ tuần hoàn thai nhi đã dẫn đến sóng a của TMP sẽ dương như 

sóng a của ống tĩnh mạch nếu trong tình trạng thai. Kết quả không có trường 

hợp thai tăng trưởng bình thường bị sóng a âm trong nghiên cứu này là phù hợp 

với những đặc điểm sinh lý vừa nêu. Đồng thời, nó cũng giống với các công bố 

của Lenz F và cs [102], Bahlmann và cs [26], Hong và cs [83].  
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Vị trí đặt cửa sổ Doppler để thu nhận dạng sóng của dòng chảy TMP 

có ảnh hưởng đến kết quả cuối cùng. Nếu đặt cửa sổ Doppler càng gần tâm 

nhĩ trái thì có khả năng thu nhận được tín hiệu dòng chảy đảo ngược do áp 

lực cao trong tâm nhĩ trái ở cuối thì tâm trương. Trong khi đó những dấu 

hiệu này sẽ không xuất hiện với các mạch máu của TMP nằm ở trong nhu 

mô phổi [102]. Theo Laudy và cs, khoảng 3% không có dòng chảy cuối tâm 

trương trong TMP nếu đặt cửa sổ Doppler ở đoạn giữa và tỷ lệ này lên đến 

16% nếu đặt ở đoạn xa [98].  

Vận tốc cuối tâm trương TMP là một chỉ dấu hữu ích trong các bất 

thường tim thai. Nghiên cứu của Shenone AL. và cs cho thấy khả năng thu nhận 

các chỉ số Doppler TMP từ 12 đến 15 tuần chiếm tỷ lệ 87,7%. Đồng thời, 86,6% 

trường hợp có đảo ngược sóng cuối thì tâm trương TMP bị bất thường tim thai 

mức độ nặng [159]. 

4.2.1.3 Chỉ số vận tốc đỉnh và chỉ số xung của tĩnh mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

Không có nhiều nghiên cứu liên quan đến thiết lập khoảng tham chiếu 

cho các chỉ số Doppler TMP thai nhi. Nguyên nhân có thể đến từ máy siêu âm 

trước đây chưa được phổ biến và chất lượng hình ảnh trong siêu âm 2 chiều cũng 

như siêu âm Doppler xung chưa được tốt. Do vậy, khả năng tiếp cận và khảo sát 

các mạch máu có đường kính nhỏ kèm theo vận tốc dòng chảy chậm như TMP 

sẽ gặp nhiều khó khăn. Một nghiên cứu được công bố vào năm 2011 đã cho thấy 

nhờ vào sự phát triển của siêu âm, khả năng phát hiện toàn bộ 4 TMP ở thai nhi 

bình thường đã tăng lên đáng kể so với những kỹ thuật siêu âm trước đó. Trong 

đó, tỷ lệ phát hiện bốn TMP của thai nhi bằng pháp siêu âm 2 chiều, Doppler 

màu và hình ảnh dòng chảy nâng cao (e-flow – hình ảnh đánh giá động năng 

dòng chảy của mạch máu) lần lượt là: 5,9 %; 41,5 % và 61,9 % [57].  

Trong những dòng máu có vận tốc khoảng 5-20 cm/s thì các giá trị tuyệt 

đối về vận tốc dòng chảy thường khó tái lập chính xác. Do đó, trong thực hành 

thường sử dụng những thông số Doppler có tính độc lập tương đối với góc của 

chùm sóng siêu âm [102]. Cho đến thời điểm hiện tại, còn rất ít nghiên cứu xây 

dựng khoảng giá trị tham chiếu cho hệ TMP thai nhi. Nghiên cứu đầu tiên của 

Laudy JAM. và cs (1999) [98], tiếp đến là của Lenz F. (2002) [102] và gần đây 

nhất là của Bahlmann F. (2016) [26]. Tỷ số S/D không tính đến phổ sóng Doppler 

của vận tốc dòng chảy tĩnh mạch có dạng 3 pha, nên một số tác giả đã đề xuất 

tính toán các chỉ số chỉ số vận tốc đỉnh và chỉ số xung để đánh giá hệ thống tĩnh 

mạch thai nhi. Bảng tham chiếu của các chỉ số này có thể giúp cho người làm 
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siêu âm có thể kiểm tra sự bình thường của dòng chảy TMP thai nhi mà không 

cần hiệu chỉnh góc đo bởi vì nó độc lập với góc của chùm sóng siêu âm [102]. 

Kết quả của nghiên cứu cho thấy các chỉ số vận tốc đỉnh (biểu đồ 3.9) và 

chỉ số xung (biểu đồ 3.10) giảm dần theo tuổi thai, có nghĩa là xung động của 

dòng máu giảm theo thai kỳ. Bởi vì vận tốc của đỉnh tâm thu và đỉnh tâm trương 

tăng dần từ tuần thứ 28 nên sự giảm xung động sóng của dòng chảy có thể chủ 

yếu là do tăng vận tốc sóng A theo cấp số nhân. Đồng thời, giảm xung động 

của TMP – nguyên nhân dẫn đến giảm chỉ số xung – là kết quả tăng kích thước 

của các TMP từ phần gần tim đến phần nằm trong phổi thai nhi. Nghiên cứu 

của Zielinsky P. và cs đã chứng minh rằng ở những bào thai bình thường, chỉ 

số xung của TMP giảm dần theo hướng từ phổi đến tim và chỉ số này tương 

quan nghịch với đường kính theo mặt cắt ngang của các TMP [187]. Điều này 

tương tự với các mạch máu có dòng chảy đổ về tâm nhĩ phải như ống tĩnh mạch 

và các tĩnh mạch. Giá trị chỉ số vận tốc đỉnh và chỉ số xung của dòng máu trong 

ống tĩnh mạch cũng giảm dần theo tuổi thai như TMP [82] .  

Trong thời kỳ bào thai, phần tim trái thai nhi chỉ biểu hiện tăng áp lực 

tâm nhĩ một cách rõ rệt so với phần tim phải chỉ trong một số trường hợp bệnh 

lý đặc thù (như thai chậm tăng trưởng trong tử cung, các bất thường tim bẩm 

sinh). Bởi vì sự gia tăng áp lực ở tim trái thai nhi có thể được bù trừ bởi lưu 

lượng và hướng của dòng máu qua lỗ bầu dục. Ngược lại, ở tim của trẻ em hoặc 

người trưởng thành, lỗ bầu dục đã đóng lại nên tăng áp lực nhĩ trái dẫn đến xung 

huyết phổi và phù phổi. Những bệnh lý tim thai có tiềm ẩn tăng áp lực nhĩ trái là 

các dị tật tim bẩm sinh có tắc nghẽn tâm nhĩ trái kèm theo lỗ bầu dục bị hạn chế. 

Các trường hợp có thiểu sản tim trái cũng đã cho thấy có dòng chảy ngược chiều 

rõ ràng trong suốt thì tâm nhĩ co. Do đó, những thay đổi về áp lực trong tâm nhĩ 

trái là sự rối loạn của chức năng tim thai và nên được đánh giá bằng các chỉ số vận 

tốc đinh và chỉ số xung để có giá trị tin cậy hơn so với chỉ sử dụng đỉnh vận tốc 

của tâm thu hoặc tâm trương [102]. Ngoài đánh giá áp lực trong tâm nhĩ trái thai 

nhi, chỉ số xung TMP có thể được chẩn đoán thai nhỏ so tuổi thai. Nghiên cứu 

của Lee J và cs (2022) cho thấy chỉ số xung TMP có thể tiên lượng thai nhỏ so 

tuổi thai với độ nhạy 70,27% và độ đặc hiệu 92,39%, diện tích dưới đường cong 

ROC của phương pháp này không khác biệt với ước tính trọng lượng thai nhi 

theo bách phân vị bằng siêu âm  [99]. 
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Các nghiên cứu trong và ngoài nước đã cho thấy bất thường Doppler ống 

tĩnh mạch xảy ra ở thai chậm tăng trưởng, và điều này có giá trị tiên lượng đối 

với kết cục chu sinh bất lợi [39]. Tương tự như ống tĩnh mạch, các nghiên cứu 

gần đây cũng đã báo cáo sự tăng chỉ số xung của TMP ở những thai chậm tăng 

trưởng mức độ nặng [32]. Phạm vi ứng dụng của chỉ số Doppler TMP trong 

lâm sàng có thể được mở rộng nếu có nhiều nghiên cứu hơn nữa. Nghiên cứu 

của Lenz F. và cs cho thấy những trường hợp bất thường hồi lưu TMP có dòng 

chảy Doppler liên tục thay vì dạng sóng xung điển hình, hoặc chỉ số xung TMP 

tăng lên nếu có sự tắc nghẽn ở tâm nhĩ trái hoặc lỗ bầu dục hạn chế. Do vậy, 

siêu âm Doppler xung TMP nên được thực hiện thường quy ở những trường 

hợp có bất thường tim thai bẩm sinh. Từ đó, những điểm cắt của chỉ số xung 

TMP có thể được thiết lập để quyết định phẫu thuật can thiệp tim và cũng là 

một thông số để theo dõi sau sinh [103]. 

Như vậy, chỉ số xung TMP là một tham số Doppler có giá trị tiềm năng trong 

ứng dụng lâm sàng và đòi hỏi cần có thêm nhiều nghiên cứu trong tương lai. 

4.2.1.4 Tính đồng nhất về mối tương quan giữa các chỉ số Doppler của tĩnh 

mạch phổi trong quần thể nghiên cứu 

Kiểm định sự khác biệt về mối tương quan giữa các chỉ số Doppler của 

TMP thai nhi theo tuổi thai được thực hiện bằng kiểm định so sánh hệ số tương 

quan của 2 mẫu nghiên cứu (sử dụng phần mềm Medcalc). Trong đó, một mẫu 

nghiên cứu gồm 168 thai tăng trưởng bình thường (công bố vào năm 2021) 

[10], và mẫu nghiên cứu còn lại bao gồm 210 thai tăng trưởng bình thường (số 

lượng của toàn bộ nhóm chứng trong nghiên cứu này). 
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Bảng 4.5 So sánh sự tương quan của các chỉ số Doppler tĩnh mạch phổi 

thai nhi ở 2 mẫu nghiên cứu trên cùng một quần thể 

Chỉ số 

Doppler 

Cỡ mẫu 

nghiên cứu 

(n) [10] 

Hệ số tương 

quan giữa chỉ 

số Doppler và 

tuổi thai [10] 

Cỡ mẫu 

nghiên cứu 

(n) 

Hệ số tương 

quan giữa chỉ 

số Doppler và 

tuổi thai 

p 

Vận tốc 

đỉnh thì 

tâm thu 

168 0,87 210 0,88 0,68 

Vận tốc 

đỉnh thì 

tâm trương 

168 0,87 210 0,88 0,68 

Vận tốc 

cuối thì 

tâm trương 

168 0,76 210 0,78 0,63 

Chỉ số vận 

tốc đỉnh 
168 - 0,32 210 - 0,28 0,67 

Chỉ số 

xung 
168 - 0,42 210 - 0,41 0.90 

Từ kết quả của bảng 4.5, có thể nhận thấy rằng sự tương quan giữa các 

chỉ số Doppler của TMP theo tuổi thai không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). Điều này chứng tỏ sự đồng nhất về hệ số tương quan của mẫu 

nghiên cứu và độ tin cậy của các phương trình hồi quy được xác lập để tính các 

chỉ số Doppler TMP theo tuổi thai (bảng 3.10). 

4.2.2 Khoảng giá trị tham chiếu của các chỉ số Doppler động mạch phổi ở 

thai tăng trưởng bình thường 

4.2.2.1 Vận tốc đỉnh tâm thu động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

Từ thời điểm phôi thai 3 tuần, sự khuếch tán oxy thụ động vào phôi đang 

phát triển bắt đầu không đủ để hỗ trợ quá trình trao đổi chất. Giai đoạn này máu 

bắt đầu được hình thành và ống tim nguyên thủy bắt đầu đập. Đến lúc phôi thai 

được 4 tuần thì tuần hoàn bắt đầu hoạt động tích cực. Các thành phần riêng biệt 

của tuần hoàn phổi xuất hiện từ sự gấp và xoắn của ống tim được diễn ra giữa 

tuần thứ 3 đến thứ 5 dưới sự kiểm soát của mạng lưới tín hiệu phức tạp. Ngay 

sau đó, tâm thất phải và tuần hoàn phổi bắt đầu tách khỏi tâm thất trái và tuần 

hoàn hệ thống của thai nhi. Quá trình này được thúc đẩy bởi sự hình thành vách 
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liên thất từ gối nội tâm mạc và sự phát triển của các van tim. Ở giai đoạn phôi 

thai và thai nhi, tâm thất phải là khoang chiếm ưu thế và đóng góp khoảng 60% 

tổng số lượng máu mà tim bơm ra. Tuy nhiên, vì đặc điểm riêng của hệ tuần 

hoàn thai nhi nên chỉ có 15% - 25% lượng máu từ tâm thất phải qua ĐMP để 

vào phổi thai, đồng thời 35% - 45% lượng máu còn lại từ tâm thất phải sẽ 

chuyển qua ống động mạch đế vào động mạch chủ. Phần còn lại của cung lượng 

tim bên phải được chuyển hướng vào tuần hoàn hệ thống qua lỗ bầu dục đến 

tâm nhĩ trái. Khoảng 40% - 60% lưu lượng máu trong động mạch chủ đi vào 

bánh nhau thông qua ĐMR và sau đó quay trở lại tĩnh mạch rốn để đến gan và 

tĩnh mạch chủ dưới. Dòng máu từ tĩnh mạch rốn đổ vào tĩnh mạch chủ dưới 

qua ống tĩnh mạch. Sức cản của mạch máu phổi giảm nhanh ngay sau khi sinh 

nhờ vào sự giãn nở và oxy hóa của phổi. Do vậy, cung lượng tim của tâm thất 

phải mới bắt đầu có những thay đổi quan trọng với sự chuyển hướng dòng chảy 

chủ yếu sang ĐMP để vào phổi trẻ sơ sinh. Tại thời điểm đó, áp suất trong tâm 

nhĩ trái tăng lên sẽ làm cho van Vieussen chuyển dịch về lỗ bầu dục và bịt kín 

lỗ bầu dục. Khi mới sinh, áp lực trong tâm thất phải vẫn vượt quá áp lực hệ 

thống nhưng nó bắt đầu giảm trong vài giờ đến vài ngày sau đó. Trong một 

khoảng ngắn kể từ khi được sinh ra, dưới sự tác động của prostaglandin nội 

sinh trong cơ thể trẻ sơ sinh sẽ làm cho ống động mạch bắt đầu đóng lại. Quá 

trình này đã làm cho tâm thất trái chịu trách nhiệm bơm máu vào tuần hoàn hệ 

thống và dẫn đến kích thước của tâm thất trái bắt đầu phì đại. Hệ quả dẫn đến 

tâm thất phải bắt đầu giảm kích thước. Sau sinh 3 tuần, áp lực trong ĐMP giảm 

xuống và thấp hơn áp lực hệ thống. Đến giai đoạn trưởng thành, tâm thất phải 

bình thường sẽ không có khả năng tạo ra ngay tức thì một áp lực lớn hơn 40 - 

60 mmHg [71]. 

 Với sự phát triển của siêu âm trong y học, khảo sát dòng chảy ở ĐMP 

thai nhi bằng siêu âm Doppler xung có thể thực hiện được một cách dễ dàng. 

Đây là một phương pháp đánh giá sự biến thiên dòng máu trong ĐMP không 

xâm lấn và có thể tái lập được. Dòng chảy trong ĐMP là dòng máu thuận chiều 

và liên tục trong suốt thì tâm thu ở ĐMP thai nhi, với một đỉnh tâm thu có dạng 

“hình kim” do gia tốc tăng cực nhanh khi mới khởi đầu và ngay sau đó là sự 

giảm tốc sớm của dòng chảy. Sau khi dòng máu giảm tốc, tiếp theo sẽ là một 

khuyết nhỏ hoặc có thể hiển thị dòng chảy ngược chiều, thể hiện kết thúc sự 

tống máu của thì tâm thu. Ngay sau đó là dòng chảy liên tục và lưu lượng thấp 

của thì tâm trương. Dòng máu trong ĐMP thai nhi khác với động vật do kháng 
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lực của mạng mạch máu phổi thai nhi thấp hơn. Các nghiên cứu trên thai cừu 

cho thấy dòng máu ở ĐMP chỉ thuận chiều ở một phần ba đầu và không có 

dòng chảy ở giữa thì tâm thu, tiếp theo đó là sự xuất hiện dòng chảy ngược 

chiều ở cuối thì tâm thu và đầu thì tâm trương [105]. 

 Vận tốc đỉnh tâm thu có mối tương quan thuận (r = 0,68) và gia tăng một 

cách đáng kể so với tuổi thai, khoảng 50cm/s ở thời điểm tuổi thai 28 tuần và 

lên đến 105cm/s ở thời điểm tuổi thai 40 tuần (biểu đồ 3.11). Kết quà này cũng 

không có sự khác biệt với các nghiên cứu trước đây. Trong nghiên cứu của 

Chaoui R. và cs [41], cửa sổ Doppler phần lớn được đặt ở nhánh ĐMP phải nên 

vận tốc đỉnh tâm thu ở tuổi thai 40 tuần sẽ thấp hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi. So với kết quả của chúng tôi, nghiên cứu của Guan Y. và cs có vận 

tốc đỉnh tâm thu cao hơn ở thời điểm thai 28 tuần nhưng thấp hơn ở thời điểm 

thai 40 tuần. Nguyên nhân có lẽ do đến từ đặc điểm của mẫu nghiên cứu bởi vì 

nghiên cứu của Guan Y. và cs chỉ thực hiện phân tích khoảng tham chiếu trên 

các thai có tăng trưởng bình thường nhưng chưa được sinh ra [75]. Vì vậy, khả 

năng sai số trong mẫu nghiên cứu vẫn có thể xảy ra vì trọng lượng thai nhi được 

ước tính theo siêu âm và chưa được kiểm chứng lại sau sinh. 

Bảng 4.6: Đặc điểm của vận tốc đỉnh thì tâm thu động mạch phổi  

trong các nghiên cứu 

Nhóm nghiên 

cứu 
Cỡ mẫu 

Vận tốc đỉnh 

tâm thu ĐMP 

ở thời điểm 

28 - 40 tuần 

Hệ số tương 

quan giữa vận 

tốc đỉnh tâm 

thu ĐMP với 

tuổi thai 

p 

Chaoui R. và 

cs (1998) [41] 
86 50 – 90 0,62 < 0,001 

Mielke G. và cs 

(2000) [121] 
222 50 – 110 Không đề cập 

Không đề 

cập 

Guan Y. và cs 

(2015) [75] 
284 75 – 90 0,44 < 0,001 

Nghiên cứu của 

chúng tôi (2023) 
210 50 -105 0,68 < 0,001 
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4.2.2.2 Thời gian tăng tốc (AT) của động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

Hình dạng sóng của Doppler xung đối với ĐMP ở thai nhi khác với trẻ 

em và người trưởng thành. Sau khi sinh, hình sóng thì tâm thu của vận tốc dòng 

chảy ĐMP chuyển từ dạng “đỉnh” sang dạng “hình vòm” [96], với đỉnh của vận 

tốc thì tâm thu nằm ở giữa. Trong những trường hợp giá trị trung bình của áp 

lực ĐMP tăng lên, như trường hợp bệnh lý tăng áp ĐMP, hình dạng sóng của 

vận tốc dòng chảy ĐMP sẽ biến chuyển gần giống với giai đoạn thai nhi với thì 

tâm thu có dạng tam giác và đỉnh thì tâm thu sẽ xuất hiện sớm hơn. Đồng thời, 

có thể kèm theo sự xuất hiện khuyết ở trước thì tâm thu trong phổ Doppler xung 

của ĐMP [151]. Điều này có nghĩa là thời gian tăng tốc (AT) là một chỉ dấu 

gián tiếp để đánh giá áp lực trong ĐMP [164]. 

Bảng 4.7: Đặc điểm về sự tương quan giữa thời gian tăng tốc  

của động mạch phổi với tuổi thai trong các nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu Cỡ mẫu 

Hệ số tương quan 

giữa thời gian tăng 

tốc với tuổi thai 

p 

Chaoui R. và cs (1998) [41] 86 0,61 < 0,001 

Guan Y. và cs (2015) [75] 284 0,90 < 0,001 

Sosa-Olavarria A. và cs 

(2019) [164] 
337 0,556 < 0.001 

Nghiên cứu của chúng tôi 

(2023) 
210 0,82 < 0,001 

 Sự tương quan giữa AT theo tuổi thai đã được khẳng định trong nghiên 

cứu này với r = 0,82 (p < 0,001) (biểu đồ 3.12). Kết quả này cũng tương tự với 

các nghiên cứu đã được công bố trước đây (bảng 4.7) với hệ số tương quan 

Pearson trong khoảng 0,556 – 0,90. Sự biến thiên của hệ số tương quan trong 

trường hợp tùy thuộc vào số lượng mẫu của nghiên cứu và vị trí lấy phổ Doppler 

ĐMP. Nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy thời gian tăng tốc của động mạch 

phổi từ khoảng 25 ms ở thời điểm thai 28 tuần, đến khoảng 55ms ở thời điểm 

thai 40 tuần (biểu đồ 3.12). Nó thể hiện sự dịch chuyển của đỉnh vận tốc tâm 

thu ở ĐMP thai nhi ngày càng tăng lên. Do vậy, phổ sóng của dòng máu thì 

tâm thu ĐMP thai nhi ngày càng chuyển sang dạng vòm và càng tương tự với 

phổ sóng thì tâm thu của ĐMP ở trẻ em. 
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4.2.2.3 Thời gian tống máu (ET) của động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

Mối tương quan giữa thời gian tống máu của ĐMP với tuổi thai chỉ ở 

mức trung bình với r = 0,45 (biểu đồ 3.13), và thời gian tống máu ĐMP trong 

khoảng 120 ms – 200 ms tương ứng với tuổi thai 28 – 40 tuần (biểu đồ 3.13). 

Kết quả này cũng phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả khác (bảng 

4.8). Tìm kiếm trong y văn, chúng tôi nhận thấy rằng ET không được chọn 

lựa để làm một biến số độc lập nhằm tiên lượng các kết cục thai kỳ bất lợi. 

Trên khía cạnh nghiên cứu để ứng dụng vào lâm sàng, ET thường được phối 

hợp với AT để tạo ra tỷ số AT/ET. Đó là một trong những chỉ số tiềm năng 

đáng được nghiên cứu vì nó mối liên quan với sức khỏe thai nhi. 

Bảng 4.8: Đặc điểm về sự tương quan giữa thời gian tống máu 

 của động mạch phổi với tuổi thai trong các nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu Cỡ mẫu 

Hệ số tương quan giữa 

thời gian tống máu 

ĐMP với tuổi thai 

p 

Chaoui R. và cs (1998) [41] 86 0,29 < 0,01 

Guan Y. và cs (2015) [75] 284 0,17 = 0,02 

Nghiên cứu của chúng tôi (2023) 210 0,45 < 0,001 

 

4.2.2.4 Tỷ số AT/ET của động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

 Những nghiên cứu gần đây cho thấy AT là một chỉ số Doppler có tương 

quan mạnh với tuổi thai, trong khi đó ET chi có tương quan yếu với tuổi 

thai. Vì vậy, AT đóng vai trò quan trọng trong tỷ số AT/ET. Nhận xét này 

hết sức hợp lý khi nghiên cứu của Parasuraman đã khẳng định sự rút ngắn 

thời gian tăng tốc của ĐMP là một tiêu chuẩn quan trọng để chẩn đoán tăng 

áp ĐMP [131].  
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Bảng 4.9: Sự tương quan giữa tỷ số AT/ET của động mạch phổi với tuổi 

thai trong các nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu Cỡ mẫu 

Hệ số tương quan 

giữa tỷ số AT/ET 

ĐMP với tuổi thai 

p 

Chaoui R. và cs (1998) [41] 86 0,51  < 0,01 

Guan Y. và cs (2015) [75] 284 0,88  0,02 

Yamamoto Y. và cs (2017) [183] 54 

0,652  

(ĐMP phải) 

0,583  

(ĐMP trái) 

 < 0,001 

Nghiên cứu của chúng tôi (2023) 210 0,64  < 0,001 
 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tỷ số AT/ET của ĐMP có tương 

quan tốt với tuổi thai (biểu đồ 3.14), và có giá trị trong khoảng 0,135 – 0,295 

tương ứng với tuổi thai 28 – 40 tuần (biểu đồ 3.14). Kết quả này cũng phù hợp 

với các nghiên cứu trước đây, khi xét đến hệ số tương quan giữa tỷ số AT/ET 

với tuổi thai thuộc trong khoảng từ 0,51 đến 0,88 (bảng 4.9). 

4.2.2.5 Chỉ số xung động mạch phổi thai nhi theo tuổi thai 

Các mô hình thực nghiệm ở động vật cho thấy có sự tăng lưu lượng máu 

đến phổi theo tuổi thai. Lưu lượng máu qua phổi thai nhi tăng gần gấp 4 lần từ 

tuổi thai từ 20 đến 35 tuần và chiếm khoảng 22% cung lượng tim [169]. Tăng 

lượng máu đến phổi là sự kết hợp giữa gia tăng cung lượng tim và đường kính 

ĐMP theo tuổi thai. Từ thời điểm tuổi thai 16 tuần, các ĐMP đã kết thúc giai 

đoạn phân nhánh chính để chuyển tiếp sang giai đoạn phân chia thêm dần các 

nhánh nhỏ. Vì vậy đường kính ĐMP tăng lên đồng thời với sự phát triển của nhu 

mô phổi thai nhi. Thêm vào đó, các thành mạch cũng dày lên theo tuổi thai khi 

quá trình phân nhánh của ĐMP đang diễn ra. Hệ quả của quá trình này là tổng 

diện tích của mạng mạch máu ĐMP tăng lên, tăng sức cản của mạch máu phổi 

và giảm sự lan truyền xung của dòng chảy ở ĐMP. Do vậy, chỉ số xung của ĐMP 

cũng giảm dần theo tuổi thai khi thai nhi đạt được tình trạng sinh lý bình thường. 

Từ đó, kết quả chỉ số xung của ĐMP giảm dần theo tuổi thai ở trong nghiên cứu 

này là rất phù hợp với các cơ chế sinh lý vừa được trình bày.  
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Kết quả nghiên cứu này cho thấy chỉ số xung ĐMP tỷ lệ nghịch với tuổi 

thai (r = - 0,49) và trong khoảng 1,30 – 0,45, tương ứng với tuổi thai 28 – 40 

tuần (biểu đồ 3.15). Các nghiên cứu trước đây đều cho thấy mối tương quan 

yếu giữa chỉ số xung ĐMP theo tuổi thai với hệ số tương quan r trong khoảng 

từ - 0,25 đến - 0,22 (bảng 4.10). Nghiên cứu chúng tôi cho kết quả tương quan 

ở mức độ yếu nhưng tốt hơn so với các nghiên cứu trước, với r = - 0,49 (biểu 

đồ 3.15). Sự khác biệt này có thể đến từ tiêu chuẩn chọn mẫu và kích thước của 

mẫu nghiên cứu. Tuy nhiên, có thể nhận thấy rằng mức độ tương quan không 

tốt giữa chỉ số xung ĐMP và tuổi thai ở tất cả các nghiên cứu. Như vậy, mặc 

dù diện tích cắt ngang của mạch máu phổi tăng lên cùng với sự phát triển của 

phổi thai nhi [156] nhưng chưa đủ để làm giảm trương lực của hệ mạch máu 

phổi. Bởi vì còn một số yếu tố khác tham gia vào quá trình duy trì trương lực 

mạch máu phổi trước sinh như tình trạng thai nhi thiếu oxy tương đối (so với 

giai đoạn sau sinh), dịch lấp đầy trong toàn bộ phổi và các chất gây co mạch có 

trong hệ tuần hoàn của thai nhi. 

Bảng 4.10: Đặc điểm về sự tương quan giữa chỉ số xung động mạch phổi 

với tuổi thai trong các nghiên cứu. 

Nhóm nghiên cứu Cỡ mẫu 

Hệ số tương quan 

giữa chỉ số xung 

ĐMP với tuổi thai 

p 

Chaoui R. và cs (1998) [41] 86 - 0,25  < 0,05 

Guan Y. và cs (2015) [75] 284 - 0,22  < 0,001 

Nghiên cứu của chúng tôi (2023) 210 -  0,49  < 0,001 

 

4.2.2.6 Tính đồng nhất về mối tương quan giữa các chỉ số Doppler của ĐMP 

trong quần thể nghiên cứu 

 Kiểm định sự khác biệt về mối tương quan giữa các chỉ số Doppler của 

ĐMP thai nhi theo tuổi thai được thực hiện bằng kiểm định so sánh hệ số tương 

quan của 2 mẫu nghiên cứu (sử dụng phần mềm Medcalc 20.1). Trong đó, một 

mẫu nghiên cứu gồm 168 thai tăng trưởng bình thường (công bố vào năm 2021) 

[9], và mẫu nghiên cứu còn lại bao gồm 210 thai tăng trưởng bình thường 

(nhóm chứng trong nghiên cứu này). 
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Bảng 4.11: So sánh sự tương quan của các chỉ số Doppler động mạch 

phổi thai nhi ở 2 mẫu nghiên cứu trên cùng một quần thể 

Chỉ số 

Doppler 

Cỡ mẫu 

nghiên cứu 

[9] 

Hệ số 

tương quan 

với tuổi 

thai [9] 

Cỡ mẫu 

nghiên cứu 

Hệ số tương 

quan với 

tuổi thai 

P 

Vận tốc đỉnh 

thì tâm thu 
168 0,67 210 0,68 0,86 

Thời gian 

tăng tốc 
168 0,82 210 0,82 0,00 

Thời gian 

tống máu 
168 0,51 210 0,45 0,74 

Tỷ số AT/ET 168 0,66 210 0,64 0,33 

Chỉ số xung 168 -0,50 210 - 0,49 0,12 
  

Từ kết quả của bảng 4.11, có thể nhận thấy rằng sự khác biệt về tương 

quan giữa các chỉ số Doppler của ĐMP với tuổi thai không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). Điều này chứng tỏ sự đồng nhất về hệ số tương quan của mẫu nghiên 

cứu và độ tin cậy của các phương trình hồi quy được xác lập để tính các chỉ số 

Doppler ĐMP theo tuổi thai (bảng 3.11). 

4.2.3 Đặc điểm chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi theo phân loại tăng 

trưởng thai nhi 

 Các nghiên cứu cho thấy sự tái cấu trúc tim thai của thai chậm tăng 

trưởng dẫn đến những bệnh lý sau này [145, 147]. Sự tái cấu trúc tim thai để 

thích ứng với tình trạng thai bị thiếu oxy trong thai châm tăng trưởng đã dẫn 

đến phì đại thất trái [45]. Điều này thay đổi khả năng giãn nở của thất trái thai 

nhi và dẫn đến hậu quả là tăng áp lực dòng máu trong nhĩ trái của thai nhi. Hệ 

tuần hoàn phổi thai nhi là một cấu trúc đặc biệt, bao gồm sự phân bố rộng của 

các mao mạch phổi kết hợp hệ thống tiểu tĩnh mạch có khả năng giãn nở cao 

để có thể bù trừ cho áp lực nội sinh trong lồng ngực khi có chuyển động của 

lồng ngực cũng như áp lực từ tâm nhĩ. Do đó, hệ thống TMP loại bỏ hoàn toàn 

các xung từ hệ ĐMP thai nhi và chỉ tạo ra những áp lực nhẹ ở các đầu mao 

mạch của các tĩnh mạch. Chính vì vậy, chỉ số xung của dòng chảy TMP chủ 

yếu là do áp lực xung từ chính tâm nhĩ trái tạo ra khi tim co bóp [170]. Thêm 
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vào đó, có sự tăng lưu lượng dòng máu qua lỗ bầu dục vào tâm nhĩ trái để ưu 

tiên tuần hoàn cho tim và não thai nhi. Hệ quả của những cơ chế sinh bệnh này 

dẫn đến tăng chỉ số xung TMP trong trường hợp thai chậm tăng trưởng. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy giá trị trung bình của chỉ số 

xung TMP thai nhi ở nhóm thai chậm tăng trưởng (1,13 ± 0,21) cao hơn so với 

nhóm thai tăng trưởng bình thường (0,85 ± 0,15), sự khác biệt có này ý nghĩa thống 

kê với p < 0,001(biểu đồ 3.16). Nghiên cứu của Bravo-Valenzuela và cs cũng đã 

cho thấy chỉ số xung TMP ở nhóm thai chậm tăng trưởng (1,27 ± 0,39) cao hơn 

nhóm thai tăng trưởng bình thường (0,75 ± 0,12) với p < 0,001 [32].  

4.2.4 Đặc điểm tỷ số AT/ET và chỉ số xung động mạch phổi của thai theo 

phân loại tăng trưởng thai nhi 

Tiến trình trưởng thành phổi thai nhi diễn ra trong suốt thai kỳ và có sự 

chuyển tiếp quan trọng sau khi sinh. Trong suốt quá trình thai nhi phát triển, 

cấu trúc phổi có những thay đổi và được biểu hiện thông qua các chỉ số thu 

nhận được nhờ vào Doppler xung của dòng máu tại ĐMP. Các nghiên cứu trước 

đây đã cho thấy có sự tương quan giữa các chỉ số Doppler của ĐMP theo tuổi 

thai, trong đó AT và tỷ số AT/ET có sự tương quan tốt nhất [41, 75, 79]. 

Khi thai chậm tăng trưởng, sự ưu tiên dòng chảy từ ống tĩnh mạch qua lỗ 

bầu dục để cung cấp máu cho các cơ quan trọng yếu đã làm giảm lưu lượng máu 

đến thất phải. Thêm vào đó, có sự tái cấu trúc tim thai kèm theo giảm sức co bóp 

của cơ tim trong trường hợp thai chậm tăng trưởng [107, 143, 175]. Chính vì vậy, 

dòng máu từ thất phải vào ĐMP sẽ có nhiều sự thay đổi đáng chú ý, như tăng sự 

trở kháng, tăng chỉ số xung và giảm vận tốc đỉnh của thì tâm thu của ĐMP thai 

nhi [108, 148]. 

Nghiên cứu này đã cho thấy tỷ số AT/ET ở nhóm thai chậm tăng trưởng 

(0,220 ± 0,032) thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) so với nhóm thai tăng 

trưởng bình thường (0,237 ± 0,024) (bảng 3.12). Một nghiên cứu của Sahin và 

cộng sự cũng đã cho kết quả về sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) giữa 

nhóm thai phát triển bình thường và nhóm thai nhỏ so tuổi thai, trong đó tỷ số 

AT/ET của hai nhóm lần lượt là 0,348 ± 0,213 và 0,309 ± 0,181 [148]. Giá trị 

trung bình của tỷ số AT/ET ở nghiên cứu của Sahin và cộng sự lớn hơn so với 

nghiên cứu của chúng tôi bởi vì mẫu nghiên cứu của Sahin có tuổi thai lúc sinh 

lớn hơn (nhóm chứng 39,1 ± 0,9 tuần và nhóm bệnh 38,9 ± 1,0 tuần) [148]. Các 

nghiên cứu được thực hiện từ năm 1998 đến 2021 đều tìm thấy sự tương quan 

thuận giữa tỷ số AT/ET của động mạch phổi thai nhi với tuổi thai [9, 41, 75].  
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Một trong những yếu tố có ảnh hưởng đến dòng chảy trong ĐMP thai 

nhi đó là kháng lực đến từ các cấu trúc có liên quan phần cuối của ĐMP, bao 

gồm: kháng lực cao của phổi chưa thông khí, kháng lực thấp hơn của mạng 

mạch máu từ động mạch chủ, và kháng lực thấp nhất của mạng mạch máu ở 

bánh nhau [109]. Trong trường hợp thai chậm tăng trưởng, có sự tăng kháng 

lực ở bánh nhau với biểu hiện thông qua tăng trở kháng ĐMR, tăng kháng lực 

ở mạng mạch máu động mạch chủ được thể hiện qua tăng trở kháng ở động 

mạch chủ xuống. Do vậy, áp lực trong ĐMP sẽ tăng lên nếu thai nhi bị chậm 

tăng trưởng. Từ năm 1987, nghiên cứu của Dabestani A. và cs đã cho thấy có sự 

tương quan chặt chẽ (R2 = 0,98) giữa công thức tính áp lực ĐMP dựa vào giá trị 

AT với áp lực ĐMP thực sự [52]. Trong công thức tính toán đó, tổng của áp lực 

ĐMP cộng với tích số 0,62 x AT của ĐMP chính bằng 90. Điều này có thể suy 

luận rằng, nếu áp lực của ĐMP giảm thì AT sẽ tăng và ngược lại. Nghiên cứu 

của Sosa-Olavarria và cộng sự được công bố vào năm 2019 đã chứng minh suy 

luận này, bởi họ đã tìm thấy áp lực trong ĐMP giảm dần và AT tăng dần theo 

tuổi thai với một sự tương quan nghịch chặt chẽ (R2 = -0,972; p < 0,001) [164]. 

Do vậy, khi so sánh cùng tuổi thai thì chỉ số AT ĐMP của thai chậm tăng trưởng 

sẽ giảm so với thai phát triển bình thường. AT và ET đều tăng dần theo tuổi thai, 

nhưng AT có sự tương quan mạnh (biểu đồ 3.12) và ET có mức tương quan trung 

bình (biểu đồ 3.13), nên khi AT giảm nhiều so với bình thường thì tỷ số AT/ET 

cũng giảm. Vì thế, tỷ số AT/ET ĐMP của thai chậm tăng trưởng giảm là một 

điều rất lô gíc. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chỉ số xung ĐMP ở nhóm thai chậm 

tăng trưởng (2,73 ± 0,26) tăng cao so với nhóm thai tăng trưởng bình thường 

(2,60 ± 0,29), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê  với p < 0,001 (bảng 3.12). 

Liên quan đến sự thay đổi chỉ số xung ĐMP ở thai chậm tăng trưởng, từ năm 

1997 đã có những nghiên cứu được công bố. Theo kết quả nghiên cứu của 

Cynober E. và cs trên 97 thai kỳ, chỉ số xung ĐMP ở nhóm thai chậm tăng trưởng 

là 2,71 ± 0,33, giá trị này cao hơn so với nhóm thai tăng trưởng bình thường với 

ý nghĩa thống kê p = 0,006 [51]. Một nghiên cứu bệnh – chứng mới công bố gần 

đây của Maktabi M. và cs trên 120 thai kỳ, kết quả cho thấy chỉ xung động mạch 

phổi ở nhóm TCTT tăng cao so với nhóm thai tăng trưởng bình thường (p < 

0,001). Tăng chỉ số xung ĐMP xảy ra ở tất cả các tuổi thai từ 26 tuần đến 40 tuần 

ở thai chậm tăng trưởng (p < 0,001), với giá trị trung bình của PI ĐMP từ 2,81 ± 
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0,33 đến 3,49 ± 0,63. Thêm vào đó, chỉ số xung ĐMP tăng lên 16% mỗi tuần ở thai 

chậm tăng trưởng [106]. Tuy nhiên, tìm kiếm trên y văn đến thời điểm hiện tại thì 

vẫn chưa có một nghiên cứu nào đề cập đến những thay đổi của chỉ số xung ĐMP 

ở TCTT liệu có ý nghĩa gì trên thực hành lâm sàng hay không, hay nó chỉ đơn thuần 

là những thay đổi về mặt huyết động ở thai chậm tăng trưởng. 

4.3 GIÁ TRỊ TIÊN LƯỢNG CỦA CHỈ SỐ XUNG TĨNH MẠCH PHỔI 

VÀ CÁC CHỈ SỐ DOPPLER ĐỘNG MẠCH PHỔI THAI NHI ĐỐI VỚI 

SỨC KHỎE THAI VÀ TRẺ SƠ SINH Ở THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

4.3.1 Giá trị tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi đối với sức khỏe 

thai và trẻ sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng 

4.3.1.1 Mối tương quan giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi với pH máu 

động mạch rốn 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tìm thấy có sự tương quan thuận giữa 

chỉ số xung ĐMR với chỉ số xung TMP (r = 0,59; p < 0,0001) ở nhóm thai 

chậm tăng trưởng (biểu đồ 3.17). Tuy nhiên, mối tương quan này chỉ ở mức 

yếu nếu xem xét ở nhóm thai có tăng trưởng bình thường (r = 0,25 và p < 0,001; 

biểu đồ 3.18). Ngoài ra, có sự tương quan nghịch mức độ trung bình giữa chỉ 

số xung tĩnh mạch phổi với tỷ số não – bánh nhau ở thai chậm tăng trưởng (r = 

- 0,34 và p < 0,01; biểu đồ 3.19). Khi tìm kiếm trên y văn, chúng tôi nhận thấy 

rằng đây là nghiên cứu đầu tiên xét đến sự tương quan giữa chỉ số xung TMP 

với chỉ số xung ĐMR hoặc với tỷ số não – bánh nhau ở thai chậm tăng trưởng. 

Bởi vì chỉ số xung TMP có mối tương quan cao với chỉ số xung ĐMR mà chỉ 

số xung ĐMR là một yếu tố quan trọng đối với chẩn đoán, xử trí thai chậm tăng 

trưởng nên chỉ số xung TMP là một đặc điểm nên được nghiên cứu nhiều hơn 

nữa đối với bệnh lý này. Thật vậy, một nghiên cứu mới được công bố trong 

năm 2022 của Lee J. và Cho H. cho thấy chỉ số xung TMP có giá trị tiên lượng 

trọng lượng thai nhi lúc sinh dưới bách phân vị thứ 10 (là tiêu chuẩn để chẩn 

đoán thai chậm tăng trưởng theo SMFM [163] và ACOG [21]), với giá trị tiên 

lượng dương 78,79% và giá trị tiên lượng âm 88,54% [99]. 

Ống tĩnh mạch và TMP đều đưa dòng máu về nhĩ phải nên phổ sóng của 

dòng máu ở hai tĩnh mạch này tương tự nhau. Nghiên cứu của Bravo-Valenzuela 

NJM và cs được công bố năm 2018 đã tìm thấy sự tương quan trung bình giữa 

chỉ số xung ống tĩnh mạch với chỉ số xung TMP [33]. Trong bệnh lý thai chậm 

tăng trưởng, có sự tái phân bố tuần hoàn thai nhi nên Doppler dòng chảy ống tĩnh 

mạch bị biến đổi, từ tăng chỉ số xung đến mất hoặc đảo ngược sóng A. Như vậy, 
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khả năng bất thường chỉ số xung ở TMP cũng có thể xảy ra tương tự như ở ống 

tĩnh mạch trong trường hợp thai chậm tăng trưởng. Trong 3 năm gần đây, vai 

trò của Doppler ống tĩnh mạch đối với quản lý thai chậm tăng trưởng đã được 

nêu cụ thể trong các lưu đồ xử trí bệnh lý này. Do đó, chỉ số xung tĩnh mạch 

phổi cũng là một yếu tố tiềm năng đáng nghiên cứu đối với sức khỏe của thai 

và trẻ sơ sinh.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có sự tương quan nghịch giữa 

chỉ số xung TMP và pH máu ĐMR với r = - 0,61 ở thai chậm tăng trưởng và 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 (biểu đồ 3.20). Năm 2021, Suekane T. và cs 

đã công bố có sự tương quan nghịch giữa chỉ số xung ống tĩnh mạch với pH 

máu ĐMR với r = - 0,677 khi nghiên cứu 31 thai chậm tăng trưởng [166]. Nếu so 

sánh hệ số tương quan giữa nghiên cứu của chúng tôi (r = - 0,61) với nghiên 

cứu của Suekane T. và cs (r = - 0,677) thì sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p = 0,569; sử dụng phần mềm Medcalc 20.1). 

 Mặt khác, chúng tôi không tìm thấy sự tương quan (r = - 0,04; p > 0,05) 

giữa chỉ số xung TMP và pH máu ĐMR ở nhóm thai có tăng trưởng bình thường 

(biểu đồ 3.21), điều này có thể liên quan đến các đặc tính quan trọng của mạch 

máu. Đối với các mạch máu nói chung, nó có khả năng mất bù và giãn nở mạch 

máu. Khả năng mất bù của mạch máu được định nghĩa là sự biến thiên về thể 

tích được chứa trong mạch máu, nó có thể tăng hoặc giảm theo sự tăng giảm áp 

lực trong lòng mạch. Sự giãn nở của mạch máu được xác định bằng khả năng 

bù trừ nhân với thể tích máu trong một đoạn tuần hoàn nhất định. Chính vì cấu 

tạo khác nhau giữa tĩnh mạch và động mạch nên khả năng bù trừ của tĩnh mạch 

lớn hơn động mạch khoảng 8 lần [88]. Điều này có nghĩa là hệ thống tĩnh mạch 

có thể lưu trữ một lượng máu nhiều hơn và chỉ tăng áp lực nhẹ trong trường 

hợp đó, đồng nghĩa với trở kháng và xung mạch máu tăng ít. Các TMP có khả 

năng mất bù tương tự như các tĩnh mạch hệ thống, nghĩa là chỉ số xung không 

vượt quá giới hạn bình thường trước khi có những thay đổi lớn với huyết động. 

Trong điều kiện thai tăng trưởng bình thường thì khả năng mất bù và giãn nở 

của TMP vẫn đáp ứng được những thay đổi nhỏ về huyết động. Vì thế, không 

có sự tương quan giữa pH máu ĐMR với chỉ số xung TMP ở nhóm thai tăng 

trưởng bình thường. 
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4.3.1.2 Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi thai nhi 

đối với pH máu động mạch rốn 

Cho đến thời điểm hiện tại, không có sự đồng thuận trên toàn cầu về định 

nghĩa giá trị bình thường cho pH máu của dây rốn nên nhiều ngưỡng cắt giá trị 

khác nhau đã được sử dụng. Nếu pH máu động mạch rốn < 7,20 thì có khoảng 

7% - 9% trẻ sơ sinh bị nhiễm toan. Khoảng tỷ lệ này sẽ giảm xuống còn 1% - 

3% khi chọn ngưỡng giá trị pH máu ĐMR là 7,10 và 0,26% - 1,3% nếu chọn 

ngưỡng cắt 7,00 [129]. Goldaber và cộng sự đã công bố sự liên quan giữa pH 

máu ĐMR < 7,20 với những biểu hiện bất lợi của hệ thần kinh khi nghiên cứu 

3506 trường hợp đơn thai đủ tháng [69]. Casey và cộng sự cũng đã tìm thấy trẻ 

sinh ra có pH máu ĐMR < 7,20 kéo dài đến 2 giờ sau sinh sẽ có kết cục xấu 

hơn so với những trường hợp pH máu ĐMR bị nhiễm toan nhưng hồi phục về 

bình thường [40]. Do vậy, pH máu động mạch rốn dưới 7,20 là một chỉ số đáng 

quan tâm vì nó có liên quan đến sức khỏe của thai nhi cũng như trẻ sơ sinh.  

 Trong 210 trường hợp thai chậm tăng trưởng ở nghiên cứu này, có 95 

thai nhi có chỉ số xung TMP trên BPV thứ 95 và trong số này có đến 49 ca có 

pH máu ĐMR dưới 7,20 (bảng 3.13). Thêm vào đó, chỉ có 4 trường hợp thai 

chậm tăng trưởng có chỉ số xung TMP bình thường nhưng pH máu ĐMR dưới 

7,20 (bảng 3.13). Chính vì vậy, giá trị chẩn đoán và tiên lượng của chỉ số xung 

tĩnh mạch phổi của thai chậm tăng trưởng đối với pH máu động mạch rốn dưới 

7,20 (bảng 3.14) có độ nhạy: 87,5% (95% CI: 75,9% - 94,8%), độ đặc hiệu: 

70,1% (95% CI: 62,2% - 77,2%, AUC = 0,78 (95% CI: 0,72 – 0,84), giá trị tiên 

lượng dương: 51,6% (95% CI: 45% - 58%) và giá trị tiên lượng âm: 93,9% 

(95% CI: 88,5% - 96,8%). Tìm kiếm trong y văn, đây là nghiên cứu đầu tiên 

khảo sát vai trò của chỉ số xung tĩnh mạch phổi trong chẩn đoán và tiên lượng 

pH máu động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng. 

4.3.1.3 Vai trò của chỉ số xung tĩnh mạch phổi ở thai chậm tăng trưởng trong 

mô hình tiên lượng pH máu động mạch rốn 

Từ kết quả của bảng 3.15, mô hình hồi quy tuyến tính đa biến kết hợp: 

tuổi thai, CTG, PI ĐMR và PI TMP thai nhi có hệ số R2 hiệu chỉnh cao nhất (R2 

= 0,617). Mô hình này cho thấy 5 yếu tố được đưa vào mô hình dự báo đã có ảnh 

hưởng đến 61,7% sự biến thiên của pH máu ĐMR ở nhóm thai chậm tăng trưởng; 

còn lại 38,3% là do các yếu tố ngoài mô hình và sai số ngẫu nhiên. Mô hình này 

có ý nghĩa thống kê do phân tích phương sai ANOVA của kiểm định F có ý nghĩa 

với p < 0,001. Giá trị Durbin-Watson = 1,99 (nằm trong khoảng 1,5 -2,5) nên 

kết quả không vi phạm giả định tự tương quan chuỗi bậc nhất.  
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Các khuyến nghị mới nhất trong thực hành lâm sàng trong vòng 3 năm 

gần đây đều đồng thuận sử dụng nhịp giảm trên CTG, sự thoái biến của Doppler 

dòng chảy trong ĐMR (từ tăng chỉ số xung đến mất hoặc đảo ngược sóng tâm 

trương) làm tiêu chuẩn để quyết định tần suất theo dõi và chấm dứt thai kỳ [101, 

116, 163]. Ngoài ra, bất thường Doppler ống tĩnh mạch và CTG vi tính hóa 

cũng được thêm vào trong lưu đồ quản lý thai chậm tăng trưởng [101, 116]. 

Như vậy, vai trò của CTG và Doppler ĐMR đóng vai trò rất quan trọng trong 

các quyết định lâm sàng đối với quản lý thai chậm tăng trưởng hiện nay. Kết 

quả của nghiên cứu này đã dẫn đến đề xuất nên thêm Doppler TMP vào trong 

theo dõi thai chậm tăng trưởng. Bởi vì sự tích gộp chỉ số xung vào trong mô 

hình dự báo pH ĐMR chỉ bao gồm: tuổi thai, CTG và chỉ số xung ĐMR, sẽ làm 

tăng độ chính xác hơn của kết quả (R2 từ 0,569 tăng lên 0,615). 

Mô hình hồi quy tuyến tính đa biến kết hợp 6 yếu tố: tuổi thai, CTG, PI 

ĐMR, PI TMP và phương pháp sinh có hệ số R2 thấp hơn so với mô hình vừa 

nêu trên (R2 = 0,615, bảng 3.15). Do vậy, 6 yếu tố này cũng là những biến số 

tiềm năng trong mô hình dự báo pH máu ĐMR ở thai chậm tăng trưởng. Chúng 

tôi đã phân tích vai trò của các biến số vừa nêu ở trong các mô hình hồi quy đa 

biến để dự báo pH máu ĐMR ở thai chậm tăng trưởng. Kết quả cho thấy phương 

pháp sinh không có ý nghĩa thống kê trong mô hình đó (p > 0,05; bảng 3.16) 

Do vậy, phương pháp sinh đã được loại ra khỏi mô hình hồi quy đa biến. Từ 

đó, một mô hình hồi quy đa biến mới đã được thiết lập để tiên lượng pH máu 

ĐMR ở thai chậm tâm trưởng, dựa trên 5 đặc điểm trước sinh của thai kỳ và 

bao gồm: tuổi thai, kết quả CTG, chỉ số xung ĐMR, chỉ số xung tĩnh mạch và 

hằng số. Trong phương trình hồi quy này, thống kê đa cộng tuyến của các biến 

số độc lập trong mô hình này đều dưới 2 (bảng 3.16) nên không có hiện tượng 

đa cộng tuyến gây sai lệch các ước lượng hồi quy. Thêm vào đó, phân tích phân 

phối chuẩn của phần dư (sai số) và giả định phân quan hệ tuyến tính cũng được 

thực hiện để đánh giá sự chính xác của mô hình.  

Trong nghiên cứu này, giả định phân phối chuẩn của phần dư không vi 

phạm, dựa vào:  

- Với Std. Dev = 0,990 (biểu đồ 3.22) thì phân phối phần dư xấp xỉ chuẩn. 

- Các điểm dữ liệu phần dư tập trung khá sát với đường chéo nên phần 

dư có phân phối xấp xỉ chuẩn (biểu đồ 3.23) 
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- Phân tán của phần dư chuẩn hóa tập trung xung quanh đường tung độ 

0 (biểu đồ 3.24), do đó giả định quan hệ tuyến tính không bị vi phạm 

Như vậy, phương trình hồi quy tuyến tính đa biến để dự báo pH máu 

ĐMR ở thai chậm tăng trưởng là:  

- Phương trình hồi quy chưa chuẩn hóa: pH máu ĐMR = (-0,004) * Tuổi thai 

+ (-0,026) * CTG + (-0,059) * PI ĐMR + (-0,064) * PI TMP + 7,524.  

- Phương trình hồi quy chuẩn hóa: pH máu ĐMR = (-0,228) * Tuổi thai 

+ (-0,458) * CTG + (-0,371) * PI ĐMR + (-0,312) * PI TMP + 7,524.  

Phương trình hồi quy tuyến tính mới được thiết lập sẽ cho biết thêm một 

số đặc điểm về pH máu ĐMR của thai chậm tăng trưởng như sau: 

- Tuổi thai tăng thêm 1 tuần thì pH máu ĐMR giảm bớt 0,004. 

- Kết quả CTG nghi ngờ hoặc bất thường thì pH máu ĐMR giảm bớt lần 

lượt là 0,026 và 0,052. 

- Chỉ số xung ĐMR tăng thêm 1 đơn vị thì pH máu ĐMR giảm bớt 0,059. 

- Chỉ số xung TMP tăng thêm 1 đơn vị thì pH máu ĐMR giảm bớt 0,064. 

- Mức độ tác động của các yếu tố ảnh hưởng đến dự báo pH máu ĐMR 

ở nhóm thai chậm tăng trưởng được sắp xếp theo thứ tự từ cao đến thấp như 

sau: kết quả CTG, chỉ số xung ĐMR, chỉ số xung TMP, tuổi thai. 

4.3.1.4 Giá trị dự báo kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng bằng chỉ 

số xung tĩnh mạch phổi thai nhi 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy khả năng chẩn đoán kết cục sơ 

sinh bất lợi của thai chậm tăng trưởng dựa vào chỉ số xung tĩnh mạch phổi có thể 

áp dụng trong thực hành lâm sàng bởi vì AUC = 0,783 (p < 0,001, biểu đồ 3.25). 

Giá trị chẩn đoán kết cục sơ sinh bất lợi tại điểm cắt chỉ số xung phổi là 1,09 sẽ có 

độ nhạy 62,9% và độ đặc hiệu 83,3% (biểu đồ 3.26). Đồng thời, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) khi so sánh giá trị chẩn đoán kết cục sơ sinh bất lợi 

giữa chỉ số xung động mạch rốn (AUC = 0,768) và chỉ số xung tĩnh mạch phổi 

(AUC = 0,783) đối với kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng (biểu đồ 

3.26). Tìm kiếm trên y văn, chúng tôi nhận thấy đây là một hướng nghiên cứu mới 

được thực hiện và công bố kết quả đầu tiên. Các hướng nghiên cứu mới đã được 

thực hiện trong thời gian qua để tiên lượng kết cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng 

trưởng đó là khảo sát Doppler tại eo động mạch chủ thai nhi. Một phân tích gộp 

và tổng quan mới được công bố vào tháng 04/2023 đã cho thấy dấu hiệu dòng máu 

ngược dòng tại eo động mạch chủ của thai chậm tăng trưởng là dấu hiệu nguy cơ 

của tử vong chu sinh (RR: 5,17; p < 0,001), thai chết lưu (RR: 5,39; p < 0,001), 

hội chứng suy hô hấp (RR: 2,64; p = 0,03) [97].  
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4.3.2 Giá trị tiên lượng của các chỉ số Doppler động mạch phổi đối với sức 

khỏe thai và trẻ sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng  

4.3.2.1 Giá trị dự báo pH máu động mạch rốn (< 7,20) bằng tỷ số AT/ET, chỉ 

số xung của động mạch phổi ở thai chậm tăng trưởng 

  Mặc dù sự thay đổi của tỷ số AT/ET và chỉ số xung động mạch phổi thai 

nhi ở nhóm TCTT có ý nghĩa thống kê (p < 0,001; bảng 3.12), nhưng nghiên 

cứu của chúng tôi nhận thấy những thay đổi này chỉ là những biến động của 

huyết động ở thai chậm tăng trưởng. Thật vậy, từ kết quả ở biểu đồ 3.27 có thể 

suy diễn rằng tỷ số AT/ET có khả năng dự báo pH máu động mạch rốn ở thai 

chậm tăng trưởng nhưng ở mức không tốt (AUC = 0,620 và p = 0,006). Thêm 

vào đó, chỉ số xung ĐMP của thai chậm tăng trưởng không có giá trị dự báo pH 

máu động mạch rốn < 7,20 (AUC = 0,571 và p = 0,096; biểu đồ 3.28). Trong 

khả năng tìm kiếm các công bố liên quan thì đây là nghiên cứu đầu tiên tìm kiếm 

mối liên quan giữa tỷ số AT/ET, chỉ số xung của ĐMP với pH máu động mạch 

rốn. Trong tương lai, cần nhiều nghiên cứu hơn nữa để xem xét sự thay đổi 

Doppler ĐMP thai nhi liệu có đưa đến các giá trị tiên lượng sức khỏe của thai 

chậm tăng trưởng hay không. 

4.3.2.2 Giá trị chẩn đoán và tiên lượng suy hô hấp sơ sinh bằng tỷ số AT/ET 

của động mạch phổi thai nhi 

Suy hô hấp sơ sinh là một tình trạng bệnh lý chiếm tỷ lệ khoảng 7-10 % 

trong tổng số sinh, đặc biệt khi trẻ bị sinh non, thai chậm tăng trưởng [59, 72]. 

Khoảng 10% trẻ sơ sinh cần có hỗ trợ hô hấp ngay sau sinh và 1% cần được hồi 

sức tích cực [93]. Dự đoán những thai nhi có khả năng bị suy hô hấp sơ sinh sẽ 

đưa đến một sự chuẩn bị thích hợp để xử trí ngay khi trẻ chào đời. Điều này sẽ 

tăng cơ hội sống của trẻ sau sinh, cũng như giảm thiểu các biến chứng cho trẻ về 

hô hấp, vận động và trí tuệ trong cả ngắn hạn lẫn dài hạn. Với sự phát triển của 

siêu âm Doppler trong hơn một thập kỷ qua, những thăm dò về vận tốc dòng chảy 

và biểu hiện phổ Doppler mạch máu đã dần trở nên phổ biến trong chăm sóc tiền 

sản. Các khuyến cáo gần đây cũng sử dụng các chỉ số Doppler của ĐMR, ống 

tĩnh mạch làm tiêu chuẩn để quản lý thai chậm tăng trưởng [101, 116, 163]. 

Tuy nhiên, để tiên lượng sự trưởng thành phổi thai nhi và tình trạng suy hô hấp 

sơ sinh vẫn còn là một lĩnh vực cần nhiều nghiên cứu hơn nữa.  
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Trong thực hành lâm sàng, xét nghiệm các thành phần trong dịch ối là 

một phương pháp được chọn lựa trong trường hợp cần dự báo sự trưởng thành 

phổi của thai nhi. Với dịch ối thu thập được thông qua quá trình chọc ối, các 

xét nghiệm sinh hóa và lý sinh được thực hiện để đánh giá sự trưởng thành phổi 

thai nhi. Trong đó, xét nghiệm sinh hóa đo nồng độ của các thành phần riêng 

biệt của chất hoạt động bề mặt phổi, và xét nghiệm lý sinh đánh giá tác dụng 

hoạt động bề mặt của các phospholipid. Những nghiên cứu trước đây được công 

bố có mối liên quan giữa sự trưởng thành phổi thai nhi với kết quả xét nghiệm 

của dịch ối như: Phosphatidylglycerol, tỷ số Lecithin/Sphingomyelin, mật độ 

quang 650nm, chỉ số ổn định tạo bọt, tỷ số Surfactant/Albumin. Tuy nhiên, 

những xét nghiệm này hầu như không còn được chỉ định trên lâm sàng do các 

công ty đã ngừng cung cấp các bộ kít xét nghiệm. Đếm số lượng thể phiến có 

trong dịch ối là xét nghiệm thương mại duy nhất để đánh giá sự trưởng thành 

phổi thai nhi tại Hoa Kỳ ở thời điểm hiện nay [68]. Nhược điểm của các xét 

nghiệm để đánh giá sự trưởng thành phổi dựa vào dịch ối là: phải thực hiện thủ 

thuật xâm lấn, mất nhiều thời gian để làm xét nghiệm, mỗi bước xử lý mẫu phải 

hết sức cẩn thận để có kết quả nhất quán, cần bảo quản mẫu thật tốt trước khi 

gửi đến các phòng xét nghiệm chuyên biệt, ống đựng dịch ối phải sử dụng chất 

liệu riêng, nước ối có lẫn máu hoặc phân su có thể ảnh hưởng đến kết quả [68]. 

Trong gần một thập kỷ gần đây, đánh giá siêu âm Doppler dòng chảy 

ĐMP đã chứng tỏ những ưu thế của nó trong dự báo trưởng thành phổi. Bởi vì 

đó là một phương pháp không xâm lấn, dễ thực hiện, và có giá trị tiên lượng 

khả năng trưởng thành phổi của thai nhi. Các nghiên cứu cho thấy tỷ số AT/ET 

của ĐMP có tương quan với tỷ số Surfactant/Albumin, Lecithin/Sphingomyelin 

của dịch ối [25, 36]. Ý nghĩa của tỷ số AT/ET ĐMP thai nhi càng được chú ý 

nhiều hơn khi các nghiên cứu đã chứng tỏ được vai trò tiên lượng của nó đối 

với các bệnh lý hô hấp ở trẻ sơ sinh [58, 94]. Theo Kim và cộng sự, điểm số dự 

báo hội chứng suy hô hấp sơ sinh được thiết lập bằng sử dụng công thức 100 x 

tỷ số AT/ET ĐMP có khả năng vượt trội so với các xét nghiệm trước đó (giá 

trị dự báo dương: 45%, so với 15%) [94]. Nghiên cứu trên nhóm thai có tuổi 

thai trung bình là 36 tuần, Schenone và cộng sự đã tìm thấy tỷ số AT/ET tương 

quan thuận với tỷ số surfactant/albumin trong dịch ối (R = 0,56; p < 0,0001), 

và có khả năng chẩn đoán trưởng thành phổi thai nhi với độ nhạy 93% và độ 

đặc hiệu 95% [152]. Buke và cộng sự đã công bố tỷ số AT/ET có thể phát hiện 

hội chứng suy hô hấp sơ sinh ở trẻ sinh non với độ nhạy 90,9% và độ đặc hiệu 
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77,1% [36]. Nghiên cứu của Duncan và cộng sự đã cho thấy tỷ số AT/ET có 

giá trị tiên lượng các biến chứng hô hấp cấp ở trẻ sinh non do ối vỡ sớm với 

AUC: 0,74; 95%CI: 0,61-0,83; p < 0,001 [58].  

Tỷ số AT/ET tương quan thuận với tuổi thai, nên tuổi thai sẽ có tác động 

lớn đến giá trị trung bình của tỷ số AT/ET của mẫu nghiên cứu. Do vậy, nếu sử 

dụng điểm cắt của tỷ số AT/ET để tiên lượng suy hô hấp sơ sinh như các nghiên 

cứu đã công bố trước đây thì sẽ có sự khác biệt [25, 36, 94, 152]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, điểm cắt 0,219 của tỷ số AT/ET ĐMP để chẩn đoán suy hô 

hấp sơ sinh ở nhóm thai chậm tăng trưởng với độ nhạy 72,7%; độ đặc hiệu 

85,0%; AUC = 0,849 và p < 0,001 (biểu đồ 3.29). Đồng thời, đối với nhóm thai 

tăng trưởng bình thường thì điểm cắt AT/ET ĐMP là 0,236 để chẩn đoán suy 

hô hấp sơ sinh (độ nhạy 79,8%; độ đặc hiệu 72,2%, AUC = 0,816 và p < 0,001) 

(biểu đồ 3.30). Điểm cắt tối ưu của tỷ số AT/ET để chẩn đoán suy hô hấp sơ 

sinh ở trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu đã công 

bố trước đây. Có hai điểm khác biệt chính dẫn đến kết quả này. Trước hết, tuổi 

thai trung bình của mẫu nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với các nghiên 

cứu trước đây. Thêm vào đó, các nghiên cứu trước đây chỉ tập trung vào giá trị 

tiên lượng của tỷ số AT/ET đối với hội chứng suy hô hấp, trong khi đó hội 

chứng suy hô hấp chỉ là một trong những nguyên nhân của suy hô hấp sơ sinh. 

Nhằm hạn chế những sai số trong chẩn đoán suy hô hấp sơ sinh do điểm 

cắt AT/ET ĐMP phụ thuộc tuổi thai trung bình của mẫu nghiên cứu, chúng tôi 

đề xuất sử dụng phân loại bách phân vị của tỷ số AT/ET ĐMP để thay thế cho 

điểm cắt. Trong 210 thai chậm tăng trưởng, có 77 trường hợp suy hô hấp sơ 

sinh và 53 thai nhi trong số đó có tỷ số AT/ET ĐMP dưới bách phân vị thứ 5 

(bảng 3.17). Đồng thời, chỉ có 20 trường hợp thai nhi có tỷ số AT/ET ĐMP 

dưới bách phân vị thứ 5 trong tổng số 133 trường hợp không suy hô hấp sơ sinh 

(bảng 3.17). Do vậy, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ số AT/ET dưới BPV 

thứ 5 theo tuổi thai có ý nghĩa tiên lượng suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng 

trưởng, với độ nhạy 68,8% (95%CI: 57,2% – 79,9%) và độ đặc hiệu 84,9% (95% 

CI: 77,7% - 90,6%); AUC: 0,77 (95% CI: 0,70 – 0,82); giá trị dự báo dương: 

72,6% (95% CI: 63,3% - 80,3%) và giá trị dự báo âm: 82,5% (95% CI: 77% - 

86,8%) (bảng 3.18). Tìm kiếm trong y văn, nghiên cứu này có thể là nghiên cứu 

đầu tiên thực hiện để đánh giá vai trò của tỷ số AT/ET đối với tiên lượng suy hô 

hấp ở thai chậm tăng trưởng. Vào năm 2015, Guan Y. và cộng sự đã cho thấy nếu 
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sử dụng phân loại tỷ số AT/ET theo BPV sẽ có giá trị tiên lượng đối với hội chứng 

suy hô hấp sơ sinh ở thai nhi có tăng trưởng bình thường. Khi tỷ số AT/ET dưới 

BPV 5th, độ nhạy và độ đặc hiệu đối với hội chứng suy hô hấp ở thai có tăng 

trưởng bình thường lần lượt là 71,4% và 93,1% [75]. 

4.2.2.3 Mô hình tiên lượng suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, một mô hình tiên lượng suy hô hấp sơ 

sinh ở thai chậm tăng trưởng đã được thiết lập dựa trên các yếu tố bao gồm: 

tuổi thai, phân loại tỷ số AT/ET theo bách phân vị thứ 5, hằng số. Bằng phương 

pháp phân tích hồi quy logistic đối với tiên lượng suy hô hấp sơ sinh, các hệ số 

được hồi quy của các biến số đã được xác định (bảng 3.19). Từ đó phương trình 

hồi quy nhị phân như sau: Loge (P/1-P) = 22,637 + (-0,672 x Tuổi thai) + (1,979 

x Phân loại tỷ số AT/ET theo BPV 5th).  

Như vậy, xác suất suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng được thiết 

lập theo công thức như sau: 

P = 
𝑒

(22,637 + (−0,672 x Tuổi thai)+ (1,979 x Phân loại tỷ số
AT
ET

theo BPV 5th))

1+𝑒
(22,637 + (−0,672 x Tuổi thai)+ (1,979 x Phân loại tỷ số

AT
ET

theo BPV 5th))
 

Tỷ lệ dự đoán đúng trung bình cho toàn bộ mô hình là 81,4% và AUC 

dưới đường biểu diễn ROC là 0,88 ± 0,02 (95% CI: 0,83 – 0,92). Điều này 

chứng tỏ mô hình này rất có giá trị trong ứng dụng lâm sàng. 

Đồng thời, với mô hình dự báo vừa được thiết lập để tính toán xác suất 

nguy cơ suy hô hấp sơ sinh cho thai chậm tăng trưởng (bảng 3.19), tuổi thai 

tăng thêm 1 tuần thì nguy cơ suy hô hấp sơ sinh giảm bớt 49% (OR: 0,51; 95% 

CI: 0,38 – 0,65), và tỷ số AT/ET ĐMP thai nhi giảm xuống dưới BPV 5th thì 

nguy cơ suy hô hấp tăng lên 7,24 lần (OR: 7,24; 95% CI: 3,35 – 15,61). 
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KẾT LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu 420 thai kỳ đơn thai tại Bệnh viện Phụ sản Nhi Đà Nẵng 

từ tháng 06/2017 đến tháng 12/2021, trong đó 210 thai chậm tăng trưởng và 

210 thai tăng trưởng bình thường, chúng tôi có một số kết luận như sau: 

1. CHỈ SỐ XUNG TĨNH MẠCH PHỔI VÀ CÁC CHỈ SỐ DOPPLER 

ĐỘNG MẠCH PHỔI Ở THAI TĂNG TRƯỞNG BÌNH THƯỜNG VÀ 

THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

 - Khoảng giá trị tham chiếu các chỉ số Doppler của tĩnh mạch phổi thai 

nhi và động mạch phổi thai nhi đã được thiết lập cho các thai tăng trưởng bình 

thường có tuổi thai từ 28 tuần đến 40 tuần. 

- Chỉ số xung tĩnh mạch phổi của thai chậm tăng trưởng tăng cao so với 

thai tăng trưởng bình thường (p < 0,001). 

- Tỷ số AT/ET động mạch phổi ở thai chậm tăng trưởng thấp hơn so với 

thai tăng trưởng bình thường (p < 0,001). 

- Chỉ số xung động mạch phổi của thai chậm tăng trưởng tăng cao so với 

thai tăng trưởng bình thường (p < 0,001). 

2. GIÁ TRỊ TIÊN LƯỢNG CỦA CHỈ SỐ XUNG TĨNH MẠCH PHỔI VÀ 

CÁC CHỈ SỐ DOPPLER ĐỘNG MẠCH PHỔI ĐỐI VỚI SỨC KHỎE 

THAI VÀ TRẺ SƠ SINH Ở THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 

2.1 Giá trị tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi đối với sức khỏe thai 

và trẻ sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng 

- Mối tương quan nghịch giữa chỉ số xung tĩnh mạch phổi với pH máu 

động mạch rốn ở thai chậm tăng trưởng: r = - 0,61(p < 0,001). 

- Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi trên bách 

phân vị thứ 95 đối với pH máu động mạch rốn < 7,20 ở thai chậm tăng trưởng: 

+ Độ nhạy: 87,5% (95% CI: 75,9% – 94,8%) 

+ Độ đặc hiệu: 70,1% (95% CI: 62,2% - 77,2%) 

+ Giá trị dự báo dương: 51,6 % (95% CI: 45,0% - 58%) 

+ Giá trị dự báo âm: 93,9 % (95% CI: 88,5% - 96,8%) 

+ AUC: 0,78 (95% CI: 0,72 – 0,84) 

 - Mô hình dự báo pH máu động mạch rốn < 7,20 ở thai chậm tăng trưởng: 

    # Phương trình hồi quy chưa chuẩn hóa: pH máu ĐMR = (-,004) *   Tuổi 

thai + (-0,026) * CTG + (-0,059) * PI ĐMR + (-0,064) * PI TMP + 7,524.  
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# Phương trình hồi quy chuẩn hóa: pH máu ĐMR = (-0,228) * Tuổi   

thai + (-0,458) * CTG + (-0,371) * PI ĐMR + (-0,312) * PI TMP + 7,524.  

(Ghi chú: ĐMR – động mạch rốn; TMP – tĩnh mạch phổi; PI – chỉ số xung; 

CTG: biểu đồ ghi tim thai – cơn go tử cung) 

- Điểm cắt 1,09 của chỉ số xung tĩnh mạch phổi có giá trị chẩn đoán kết 

cục sơ sinh bất lợi ở thai chậm tăng trưởng với độ nhạy 62,9%; độ đặc hiệu 

83,3% (AUC = 0,783; p < 0,001). 

2.2 Giá trị tiên lượng của các chỉ số Doppler động mạch phổi đối với sức 

khỏe thai và trẻ sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng 

- Tỷ số AT/ET động mạch phổi của thai chậm tăng trưởng ít có giá trị dự 

báo pH máu động mạch rốn < 7,20. 

- Chỉ số xung động mạch phổi của thai chậm tăng trưởng không có giá 

trị dự báo pH máu động mạch rốn < 7,20. 

- Điểm cắt 0,219 của tỷ số AT/ET động mạch phổi có giá trị chẩn đoán 

suy hô hấp sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng với độ nhạy 72,7%; độ đặc hiệu 

85,0% (AUC = 0,849; p < 0,001). 

- Giá trị chẩn đoán và tiên lượng của tỷ số AT/ET động mạch phổi dưới 

bách phân vị thứ 5 đối với suy hô hấp ở thai chậm tăng trưởng: 

  + Độ nhạy: 68,8% (95% CI: 57,2% – 78,9%) 

+ Độ đặc hiệu: 84,9% (95% CI: 77,7% - 90,6%) 

+ Giá trị dự báo dương: 72,6 % (95% CI: 63,3% - 80,3%) 

+ Giá trị dự báo âm: 82,5 % (95% CI: 77,0% - 86,8%) 

+ AUC: 0,77 (95% CI: 0,70 – 0,82) 

- Công thức dự báo xác suất suy hô hấp sinh sơ sinh ở thai chậm tăng trưởng: 

P = 
𝑒

(22,637 + (−0,672 x Tuổi thai)+ (1,979 x Phân loại tỷ số
AT
ET

theo BPV 5th))

1+𝑒
(22,637 + (−0,672 x Tuổi thai)+ (1,979 x Phân loại tỷ số

AT
ET

theo BPV 5th))
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KIẾN NGHỊ 

 

 - Áp dụng khoảng giá trị tham chiếu các chỉ số Doppler của tĩnh mạch 

phổi và động mạch phổi thai nhi mới được thiết lập để phân loại bất thường 

Doppler của hệ tuần hoàn phổi thai nhi. 

- Phối hợp thêm chỉ số xung tĩnh mạch phổi để nâng cao khả năng dự 

đoán chính xác pH máu động mạch rốn bằng mô hình dự báo mới được thiết 

lập và tiên lượng kết cục sơ sinh bất lợi trong quản lý thai chậm tăng trưởng. 

 - Khảo sát tỷ số AT/ET của động mạch phổi thai nhi để dự báo khả năng 

suy hô hấp sơ sinh bằng mô hình dự báo suy hô hấp mới được thiết lập. 

- Với khoảng giá trị tham chiếu của Doppler tuần hoàn phổi mới được 

thiết lập, nên thực hiện thêm các nghiên cứu trong tương lai để xem xét vai trò 

của Doppler tuần hoàn phổi trong tiên lượng kết cục của các thai nhi có bất 

thường bẩm sinh ở tim, phổi. Trong điều kiện lý tưởng, các nghiên cứu này nên 

được thực hiện trên quy mô lớn và đa trung tâm. 
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PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

“Nghiên cứu giá trị tiên lượng của chỉ số xung tĩnh mạch phổi và các chỉ số 

Doppler động mạch phổi chính ở những thai chậm tăng trưởng trong tử cung” 

 

Số phiếu: …………………………..      Số vào viện: ………………………… 

Mã bệnh nhân: ……………………..   Ngày vào viện: ……………………… 

 

1. PHẦN THÔNG TIN CHUNG 

1.1 Họ và tên sản phụ : ……………………………………………………… 

1.2 Tuổi: …………………………………………………………………….. 

1.3 Địa chỉ: ………………………………………………………………….. 

2. TIỀN SỬ, BỆNH SỬ 

2.1 Tiền sử bệnh lý nội khoa:  Có (1): [  ]  ; Không (0): [   ] 

2.2 Tiền sử sản khoa:          P.A.R.A: __ __ __ __  

Vết mổ cũ:       Không (0) [  ];      Có (1) : [  ] 

2.3 Bệnh sử nội khoa trong lần mang thai này: 

 Không (0): [  ] ;    Tăng huyết áp, tiền sản giật (1): [  ];  

 Bệnh lý hô hấp (2): [  ];  Bệnh lý tim (4): [  ] 

 Bệnh lý nội khoa mãn tính (5): [  ]; Bệnh lý tự miễn (6): [  ] 

3. ĐẶC ĐIỂM CỦA SẢN PHỤ 

3.1 Chiều cao (cm): …………….. 

3.2 Cân nặng: *Trước mang thai:  ………..(kg);  *Lúc sinh:  ………(kg) 

4. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA THAI KỲ LÚC NHẬP VIỆN 

4.1 Ngày sinh dự đoán:         /            /              ; 4.2 Tuổi thai:                 (tuần) 

4.3 Mạch: ……….(lần/phút) ;                           Nhiệt: ……..(độ C) ;  

               HA: ……./……… (mmHg) 

4.3 Bề cao tử cung / Vòng bụng:                       (cm)/                        (cm) 

5. ĐẶC ĐIỂM SIÊU ÂM SẢN KHOA TRƯỚC SINH 

5.1 Ước tính cân nặng thai nhi bằng siêu âm: 

* BPD: …….. (mm);  HC: …….. (mm); AC: …….. (mm); FL: …(mm) 

* TLTN ước tính: ………………. (gram);  

* Phân nhóm cân nặng: Bình thường (0): [  ] ; Chậm tăng trưởng (1): [ ] 

5.2 Các đặc điểm về phần phụ của thai: 

* Bất thường bánh nhau :   Có (1): [   ]     ; Không (2): [   ] 

* Lượng nước ối :   Bình thường (0) : [  ];  Thiểu ối (1) : [  ] ; 

Dư ối (2) : [  ] ;     Đa ối (3) : [  ] 

5.3 Doppler động mạch rốn (ĐMR): 
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* Chỉ số xung (PI) ĐMR: ……………. 

* Phân loại PI ĐMR :  Bình thường (0) : [  ] ; Tăng chỉ số xung (1) : [ ]; 

        AEDV (2) : [  ];      REDV (3) : [  ] 

5.4 Doppler động mạch não giữa (ĐMNG): 

* Chỉ số xung ĐMNG: ……………….. 

* Phân loại chỉ số xung ĐMNG: 

  Bình thường (0): [  ] ;   Bất thường (1) : [  ] 

5.5 Tỷ số não – bánh nhau (CPR): …………. 

* Phân nhóm CPR:      Bình thường (0): [  ] ;  Bất thường (1) : [  ] 

6. ĐẶC ĐIỂM SIÊU ÂM DOPPLER ĐỘNG MẠCH PHỔI THAI NHI 

* Vận tốc đỉnh tâm thu (cm/s):          ; *Thời gian tăng tốc (ms):  ; 

* Thời gian tống máu (ms):          ; * Tỷ số AT/ET:   ; 

* Chỉ số xung:  

7. ĐẶC ĐIỂM SIÊU ÂM DOPPLER TĨNH MẠCH PHỔI THAI NHI 

 * Vận tốc đỉnh tâm thu (cm/s): ; * Vận tốc đỉnh tâm trương (cm/s):               

* Vận tốc cuối tâm trương (cm/s):           ; *Chỉ số vận tốc đỉnh:                 

* Chỉ số xung :                 

8. ĐẶC ĐIỂM CTG TRƯỚC KHI SINH 

 Bình thường (0): [  ] ;           Nghi ngờ (1): [  ] ;      Bất thường (2): [ ] 

9. KẾT CỤC THAI KỲ 

9.1 Tuổi thai khi kết thúc thai kỳ:                     (tuần) 

9.2 Phương pháp sinh: 

  Sinh đường âm đạo (1): [  ]; Sinh mổ (2): [  ]; Sinh có giác hút, foreps (3): [ ] 

10. TÌNH TRẠNG TRẺ SƠ SINH SAU SINH 

10.1 Giới tính:                 Nam (1): [  ] ;   Nữ (2): [  ] 

10.2 Cân nặng: ………….. gram 

10.3 Chỉ số Apgar:  Phút thứ nhất : ….. (điểm) ;   Phút thứ năm : ……. (điểm)  

10.4 pH máu động mạch rốn :   

10.5 Tình trạng hô hấp sau sinh: 

 Bình thường (0): [  ] ;   Suy hô hấp sơ sinh (1): [  ] 

10.5 Chuyển đến Đơn vị chăm sóc sơ sinh tích cực (NICU): 

 Không chuyển NICU (0) : [  ] ;   Có chuyển NICU (1): [  ] 

 

Ngày thu thập số liệu: …../……./…… 

Người thu thập số liệu: 

PHẠM MINH SƠN 
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CÁC KHOẢNG THAM CHIẾU CỦA BÁCH PHÂN VỊ 

 THEO TUỔI THAI CỦA TÁC GIẢ HADLOCK [76] 
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KHOẢNG GIÁ TRỊ THAM CHIẾU CỦA CHỈ SỐ XUNG ĐỘNG 

MẠCH RỐN, TỶ SỐ NÃO – BÁNH NHAU THEO KHUYẾN NGHỊ 

CỦA HỘI Y HỌC MẸ - THAI NHI NEW ZEALAND [126] 
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KHOẢNG GIÁ TRỊ THAM CHIẾU CỦA CHỈ SỐ ỐNG TĨNH MẠCH 

THEO KHUYẾN NGHỊ CỦA HỘI Y HỌC MẸ - THAI NHI 

 NEW ZEALAND [126] 
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BÁO CÁO MỘT SỐ TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG ĐIỂN HÌNH 

 

Trường hợp 01:  

- Mã số 19244D, Sản phụ Lê Thị Ngọc D, nhập viện vì tiền sản giật nặng, 

thai chậm tăng trưởng 

- Siêu âm trước sinh: Cân nặng ước tính theo siêu âm 1400gr. Chỉ số 

xung động mạch rốn: 2.8, đảo ngược thì tâm trương động mạch rốn; chỉ số xung 

tĩnh mạch phổi: 1,83; tỷ số AT/ET động mạch phổi 0,164. 

- CTG: Bất thường 

- Chẩn đoán: Thai 31 tuần chậm tăng trưởng mức độ nặng, suy thai. Đảo 

ngược dòng chảy Doppler động mạch rốn thì tâm trương/ Tiền sản giật nặng 

- Kết cục sau sinh: Mổ sinh, Bé gái cân nặng 1300 gr, Apgar 1 phút: 3 

điểm; Apgar 5 phút: 3 điểm; pH máu động mạch rốn 7,09; suy hô hấp; chuyển 

NICU.  
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Trường hợp 02:  

- Mã số 17379D, Sản phụ Trương Thị M.C., nhập viện vì thai chậm tăng 

trưởng, tiền sản giật 

- Siêu âm trước sinh: Cân nặng ước tính theo siêu âm 1900gr. Chỉ số 

xung động mạch rốn: 1.85, mất sóng thì tâm trương động mạch rốn; chỉ số xung 

tĩnh mạch phổi: 1,59; tỷ số AT/ET động mạch phổi 0,178. 

- CTG: Bất thường 

- Chẩn đoán: Thai 36 tuần chậm tăng trưởng mức độ nặng, theo dõi suy 

thai. Không có dòng chảy thì tâm trương động mạch rốn/ Tiền sản giật nặng 

- Kết cục sau sinh: Mổ sinh, Bé trai cân nặng 1900 gr, Apgar 1 phút: 6 

điểm; Apgar 5 phút: 6 điểm; pH máu động mạch rốn 7,16; suy hô hấp; chuyển 

NICU.  
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Trường hợp 03:  

- Mã số 4173, Sản phụ Lê Hà U.P,, nhập viện vì tiền sản giật nặng, thai 

chậm tăng trưởng 

- Siêu âm trước sinh: Cân nặng ước tính theo siêu âm 2160gr. Chỉ số 

xung động mạch rốn: 1,78; chỉ số xung tĩnh mạch phổi: 1,19; tỷ số AT/ET động 

mạch phổi 0,206. 

- CTG: bất thường 

- Chẩn đoán: Thai 37 tuần chậm tăng trưởng mức độ nặng, suy thai/ Tiền sản 

giật nặng 

- Kết cục sau sinh: Mổ sinh, Bé gái cân nặng 2000 gr, Apgar 1 phút: 6 

điểm; Apgar 5 phút: 8 điểm; pH máu động mạch rốn 7,18; suy hô hấp; chuyển 

NICU.  

 

       

 


