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Tổng quan

• Tiền sản giật là một hội chứng của nhiều

cơ quan xảy ra trong thai kì

• Tần suất từ 2-5%, phụ thuộc vào chủng 

tộc 

• 1/3 trường hợp là tiền sản giật sớm và 2/3 

xảy ra trong giai đoạn trễ (>37 tuần)

• Là nguyên nhân lớn gây tử vong mẹ và 

chu sinh 
Tranquilli AL, Dekker G, Magee L, Roberts J, Sibai BM, Steyn W, Zeeman GG, Brown MA. The classification, diagnosis and management of the 
hypertensive disorders of pregnancy: A revised statement from the ISSHP. Pregnancy Hypertens 2014; 4: 97-104.

https://courses.fetalmedicine.com/files/pe/The classification, diagnosis andmanagement of the hypertensive.pdf
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Tầm soát tiền sản giật 11-14w –

mô hình FMF
Dương giả 10%

Đ
ộ

 n
h

ạ
y

TSG<34  TSG<37   TSG>=37

Cách tầm soát
Độ nhạy

TSG <34w TSG<37w TSG >=37w

Yếu tố của mẹ 58% 50% 38%

Yếu tố mẹ kèm:

HA trung bình 65% 60% 43%

HA tb, UtPI 80% 70% 44%

HA tb, PLGF 85% 73% 47%

HA tb, UtPI, 
PLGF

90% 75% 47%



NGHIÊN CỨU ASPRE

THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU

LIỀU (aspirin) 150 mg/ngày 

KHI
BẮT ĐẦU 12 TUẦN

KẾT THÚC 36 TUẦN

THỜI ĐIỂM TRƯỚC KHI NGỦ

KẾT CỤC TSG SỚM

ĐỐI TƯỢNG NGUY CƠ CAO THEO MÔ HÌNH FMF 

(1/100)



Nghiên cứu ASPRE

• Giảm 62% TSG sớm
(37 tuần)

• Giảm 82% TSG <34 
tuần

- Nếu uống thuốc đủ
(>=90%) thì hiệu quả còn
cao hơn nữa 

- Tác dụng không rõ đối
với TSG muộn hoặc cao
huyết áp mãn ghép trên
TSG



Mô hình tầm soát TSG trong 3 

tháng đầu của FMF

• Chương trinh trên máy tính

• Web-based

• Application trên điện thoại

• Mô hình trong lab 



Khả năng ứng dụng

• Khai thác bệnh sử và đo HA* là 1 phần

trong khám thai thường quy

• Đo PI Doppler ĐMTC đòi hỏi người được

huấn luyện và kiểm tra về chất lượng

• PLGF và sFLT-1 làm trên máy xét nghiệm

của Double test tuy nhiên đây là xét

nghiệm tốn tiền



II. PHƯƠNG PHÁP CẮT DỌC ĐMTC

Fetal Medicine Foundation (www.fetalmedicine.org)

Cách đo ĐMTC theo phương pháp cắt dọc:

 ĐMTC có dòng chảy vượt ngưỡng nằm dọc theo CTC

 Chọn vị trí đo gần lỗ trong CTC. 

 Cửa sổ Doppler xung 2mm

 Góc siêu âm < 30o . 

 Ít nhất 3 sóng liên tiếp giống nhau với vận tốc đỉnh (PSV) 

phải vượt quá 60cm/s

 Sử dụng chỉ số đập (PI)

http://www.fetalmedicine.org/


Phương pháp đo dọc – cổ điển



Nhược điểm

• Tính lặp 

• Khó thực hiện trên bệnh nhân có thành 

bụng dày 

• Bàng quang cần có ít nước tiểu để xác 

định được lỗ trong cổ tử cung

 Có thể ảnh hưởng để độ nhạy của xét 

nghiệm



- Góc của siêu âm đạo cho 

góc đo tốt hơn 8o so với 

12o của đầu dò bụng

- Sai lệch giữa 2 người đo 

khác nhau có thể chênh 

lệch đến 40%



- Khi không có nước 

tiểu trong bang quang 

đôi khi sẽ khó xác định 

rõ CTC

- Lấy mẫu càng xa cổ tử 

cung PI và PSV càng 

giảm (14.9% và 

17.4%)



• Dương tính giả của BS 
có kinh nghiệm ít hơn 
so với bs ít kinh nghiệm 
(2.7% vs 10%)

• Tính lặp giữa những 
người đo không được 
tốt, ảnh hưởng nhiều 
bởi kinh nghiệm

• Người có kinh nghiệm 
cho kết quả tốt hơn và 
không phụ thuộc vào 
thiết bị sử dung 



III. PHƯƠNG PHÁP CẮT 

NGANG ĐMTC

Fetal Medicine Foundation World Congress (6/2017)

Cách đo ĐMTC theo phương pháp cắt ngang:

Xác định và phóng lớn vùng CTC bằng mặt cắt dọc 

Xoay đầu dò thành mặt cắt ngang của CTC  Sử dụng

Doppler màu để tìm hai ĐMTC nằm hai bên của lỗ trong

CTC. 

Tiêu chuẩn của FMF (góc đo <30 độ, cửa sổ Doppler 2mm, 

PSV > 60cm/s)



Phương pháp cắt ngang 



Ưu điểm

• Đơn giản thuận tiện

• Không cần bàng quang đầy

• Nhanh hơn

• Xác định vị trí đo gần lỗ trong CTC dễ

dàng  tính lặp cao



NGHIÊN CỨU 1 NGHIÊN CỨU 2

4 bác sĩ có kinh nghiệm 2 nhóm bác sĩ:

 Nhóm 1 – có kinh nghiệm

 Nhóm 2 – không có kinh nghiệm

• Sự chênh lệch

• Tính ổn định

• Mức độ khó (theo chủ quan) 

• Thời gian thực hiện

• Tính tin cậy

• Tính lặp

• Thời gian thực hiện

Kết quả nghiên cứu: 

 Sự sai lệch của 2 phương pháp không 

đáng kể và có sự đồng thuận cao giữa 2 

phương pháp

 Sự khác biệt không đáng kể về thời gian:

 Cắt dọc: 118 giây

 Cắt ngang: 106 giây

 Phương pháp ngang có sự phân bố ổn 

định và gần với đường trung bình hơn

phương pháp cắt dọc 

Kết quả nghiên cứu:

 Sự đồng thuận giữa các giá trị đo của

nhóm 2 bằng hai phương pháp gần

như hoàn hảo (0.895; 95% CI 0.845-

0.92) và gần tương đương với nhóm 1 

và nhóm 2 (0.921; 95% CI 0.853-

0.958).

 Thời gian đo của cả hai kỹ thuật cũng

không có sự khác biệt về ý nghĩa

thống kê

Giá trị đo đạc ĐMTC bằng phương pháp cắt dọc và cắt ngang đều tương đương nhau



Nghiên cứu 1

• Giá trị đo bằng 
phương pháp cắt 
ngang gần với trung 
tâm hơn

• PI – MoM của 
phương pháp lệch 
đáng kể (13%) –
phương pháp dọc và 
ở mức lý tưởng 
(<5%) đối với pp 
ngang



Nghiên cứu 2

Sự đồng thuận tốt ở  

các giá trị đo:

- Giữa 2 pp 

- Giữa người có kinh 

nghiệm và ít kinh 

nghiệm



IV. KINH NGHIỆM THỰC TẾ TẠI 

BỆNH VIỆN HÙNG VƯƠNG

 Tiến hành đo Doppler ĐMTC bằng hai phương pháp :

 Bác sĩ A có kinh nghiệm (>10 năm) thực hiện trên 70 

bệnh nhân.

 Bác sĩ B ít kinh nghiệm (<3 năm) thực hiện 26 bệnh

nhân dựa vào sự hướng dẫn của bác sĩ A.



30 ca đầu tiên của bác sĩ A

PI-MoM (mặt cắt ngang): 1.325 PI-MoM (mặt cắt dọc): 1.245



40 ca tiếp theo của bác sĩ A

PI-MoM (mặt cắt dọc): 1.1 PI-MoM (mặt cắt ngang): 1.045



Kĩ thuật đo Median

(càng gần 1.0 

càng tốt)

SDlog10

(0.08-0.12)

Thời gian 

trung bình 

(giây)

Dọc 1.160 0.103 76

Ngang 1.210 0.108 62



26 ca của bác sĩ B



PHƯƠNG PHÁP CẮT DỌC PHƯƠNG PHÁP CẮTNGANG

Việc xoay đầu dò để chỉnh 

góc siêu âm làm cho đầu dò 

lệch khỏi vị trí đo.

Tử cung gập trước quá nhiều 

làm hạn chế khảo sát ĐMTC.

Một số các biến thể bình

thường của ĐMTC cũng gây 

khó khăn trong việc xác định 

vị trí đo.

 Thực hiện một cách dễ dàng

trong tất cả các trường hợp

 Khắc phục được các nhược 

điểm của mặt cắt dọc 

ĐÁNH GIÁ THỰC TẾ



Khác biệt ở 2 phương pháp đo



Khác biệt ở 2 phương pháp đo



Biến đổi của động mạch TC



V. KẾT LUẬN

Mặt cắt ngang là một phương pháp:

- Bổ sung cho mặt cắt dọc

- Thực hiện đo Doppler ĐMTC dễ dàng hơn

nhưng vẫn không làm thay đổi hiệu quả tầm

soát. 

- Dễ dàng đào tạo để có thể thực hiện chuẩn

trong mọi trường hợp
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