
THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG TRONG TỬ CUNG

I. ĐỊNH NGHĨA
- Các thuật ngữ:

+ Fetal growth restriction (FGR)/ Intrauterine growth restriction (IUGR):
thai chậm tăng trưởng trong tử cung

+ Small for gestational age (SGA): thai nhỏ so với tuổi thai
+ Appriopriate for gestational age (AGA): thai có cân nặng phù hợp với

tuổi thai
- Định nghĩa:
Thai gọi là chậm tăng trưởng trong tử cung (FGR) khi cân nặng dưới bách

phân vị (BPV) thứ 10 theo tuổi thai trên siêu âm.
II. NGUYÊN NHÂN
2.1 Do mẹ 
- Bệnh lý nội khoa (bệnh lý thận, tim mạch, nội tiết, huyết học, …)
- Hội chứng kháng phospholipid
- Hút thuốc lá, nghiện rượu, thiếu dinh dưỡng,… 
2.2. Từ phần phụ của thai: bệnh lý bánh nhau, dây rốn
2.3. Từ thai: đa thai, nhiễm trùng bào thai, các rối loạn di truyền,…
Tuy nhiên, nguyên nhân FGR đôi khi khó xác định và có thể do một hoặc

nhiều nguyên nhân.
III. CHẨN  ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI
1. Xác định tuổi thai chính xác đối với FGR theo thứ tự ưu tiên: siêu âm 3

tháng đầu, ngày chuyển phôi trong hỗ trợ sinh sản (nếu có), kinh chót.
2. Tiêu chuẩn chẩn đoán FGR: ước lượng cân nặng thai (Estimated Fetal

Weight - EFW) < bách phân vị thứ 3 theo tuổi thai hoặc EFW < BPV 10 kèm
bất thường Doppler.

Nếu đủ tiêu chuẩn chẩn đoán theo siêu âm, thai phụ sẽ được theo dõi chu vi
vòng bụng và trọng lượng thai bằng biểu đồ Hardlok. 

3. Siêu âm Doppler (xem thêm phần phụ lục): 
- Đánh giá chức năng bánh nhau: Doppler động mạch rốn (ĐMR) và động

mạch tử cung (ĐMTC).
- Đánh giá tình trạng sức khỏe thai: Doppler động mạch não giữa (ĐMNG)

và ống tĩnh mạch. 
Bảng 1. Phân loại FGR theo tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán (Đồng thuận

Delphi)
FGR khởi phát sớm

Thai < 32 tuần, không có bất thường
bẩm sinh

FGR khởi phát muộn
Thai ≥ 32 tuần, không có bất thường 
bẩm sinh

AC/EFW < BPV 3 hoặc mất sóng 
tâm trương ĐMR
Hoặc
AC/EFW < BPV 10 kèm với
1. Trở kháng ĐMTC > BPV 95 
và/hoặc

AC/EFW < BPV 3
Hoặc ít nhất 2/3 yếu tố sau đây:
1. AC/EFW < BPV 10
2. Đường biểu diễn của AC/EFW giảm
> 2 tứ phân vị trên biểu đồ tăng trưởng
3. CPR < BPV 5 hoặc trở kháng ĐMR 
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2. Trở kháng ĐMR > BPV 95 > BPV 95
AC (Abdominal circumference): chu vi vòng bụng
CPR (Cerebroplacental ratio): chỉ não nhau

 
Bảng 2. Phân loại giai đoạn FGR 

Giai
đoạn

Sinh bệnh học liên quan Tiêu chuẩn
(có bất kỳ 1 trong các tiêu chuẩn sau)

I Rối loạn chức năng bánh 
nhau nhẹ

EFW < BPV 3
Tăng trở kháng ĐMR
Giảm trở kháng ĐMNG
CPR < BPV 5

II Thiếu oxy Mất sóng tâm trương ĐMR
± Đảo ngược sóng ở eo ĐMC

III Các dấu hiệu  toan hóa máu
thai nhi

Đảo ngược sóng tâm trương ĐMR
PI ống tĩnh mạch > BPV 95

IV Tổn thương hệ thần kinh 
trung ương và nguy cơ cao 
thai tử vong

Đảo ngược sóng a ống tĩnh mạch
cCTG: STV < 3 ms
Nhịp giảm trên biểu đồ tim thai

IV. XỬ TRÍ
1. Mục tiêu: chấm dứt thai kỳ đúng thời điểm.
2. Thời điểm chấm dứt thai kỳ: khi nguy cơ thai chết trong tử cung lớn hơn

nguy cơ chết sau sinh.
3. Nguyên tắc tiếp cận các trường hợp FGR
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EFW < BPV 10

Bất thường Doppler hoặc EFW < BPV 3

a) Nhận dạng thai nhỏ

  b)  Phân biệt SGA và  FGR



- Lưu ý:
+ Sử dụng liệu pháp Corticosteroids trước sinh đến khi thai 24 tuần đến 33

tuần 6 ngày (thường quy đối với
thai từ 28 tuần đến 33 tuần 6 ngày,
cân nhắc đối  với  thai  từ  24 tuần
đến 27 tuần 6  ngày),  có  thể  cân
nhắc sử dụng  Corticosteroids đến
khi thai 35 tuần 6 ngày đối với các trường hợp FGR.

+ Sử dụng Magnesium sulfat khi thai 24 - 32 tuần (thường quy đối với thai
từ 28 tuần đến 31 tuần 6 ngày, cân nhắc đối với thai từ 24 tuần đến 27 tuần 6
ngày) nếu có chỉ định chấm dứt thai kỳ, tối thiểu 2 giờ trước khi chấm dứt thai
kỳ.

+ Đây là khuyến cáo khoảng cách giữa các lần theo dõi trong trường hợp
không kèm với tiền sản giật nặng.

+ Theo dõi gồm: siêu âm Doppler và cCTG.
+ Cần tư vấn gia đình về khả năng nuôi sống và nguy cơ của thai, nguy cơ

và lợi ích của phương pháp chấm dứt thai kỳ.
+ Chỉ định nhập viện khi có chỉ định chấm dứt thai kỳ. 
+ Đối với các trường hợp FGR khởi phát muộn, chấm dứt thai kỳ khi thai ≥

36 tuần khi có kèm các đặc điểm sau: thiểu ối (xoang ối lớn nhất < 2 cm); EFW
< BPV 3 và PI ĐMR > BPV 95 hoặc CPR < BPV 5; EFW trong khoảng BPV 3
đến BPV 10, PI ĐMR > BPV 95 và CPR < BPV 5.
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c) Xử trí

Hình 1. Lưu đồ kết hợp xử trí FGR

Không Có

* Mổ lấy thai cấp cứu hoặc bán cấp trong
vòng 12-24 giờ để chờ hỗ trợ phổi

FGR
Giai
đoạn Theo dõi Chấm dứt

thai kỳ
I TCN  II:  mỗi  2-4

tuần
TCN  III:  mỗi  1-2
tuần

37 tuần
KPCD

II 2 lần/tuần 32 tuần
MLT(*)

III Mỗi 1-2 ngày 30 tuần
MLT(*)

IV Mỗi 12 giờ 28 tuần
MLT*

SGA
Theo dõi Chấm dứt thai kỳ

TCN  II:
mỗi  2-4
tuần
TCN III: 
mỗi 1-2 
tuần

38 tuần - 39 tuần
6 ngày
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PHỤ LỤC 1
 GIÁ TRỊ CỦA SIÊU ÂM DOPPLER  VÀ CTG ĐIỆN TOÁN
TRONG THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG TRONG TỬ CUNG

1. Doppler ĐMR: 
Thể hiện sự thiếu dinh dưỡng của bánh nhau giai đoạn sớm. 
Trong giai đoạn muộn, Doppler ĐMR chỉ trở nên bất thường khi một phần

rộng của bánh nhau bị ảnh hưởng. 
Siêu âm Doppler ĐMR trong thai kỳ nguy cơ cao giúp cải thiện kết cục chu

sinh, giảm 29% tỷ lệ tử vong chu sinh. 
Mất hoặc đảo ngược sóng cuối tâm trương hiện diện trung bình 1 tuần trước

khi suy thai cấp xảy ra và đi kèm với kết cục chu sinh bất lợi. 
Sau 30 tuần tuổi thai, nguy cơ thai lưu của thai nhi với đảo ngược sóng cuối

tâm trương động mạch rốn đơn thuần vượt quá nguy cơ của thai non tháng, vì
vậy, cần chấm dứt thai kỳ.

2. Doppler ĐMNG: 
Báo hiệu có sự giãn mạch não, dấu hiệu của sự thiếu oxy, có liên quan đến kết

cục chu sinh và thần kinh bất lợi, đặc biệt có giá trị để xác định và tiên lượng kết
cục thai nhi bất lợi trong FGR khởi phát muộn.

3. Chỉ số não nhau (CPR): 
Phản ánh sự tái phân bố cung cấp máu về não, có độ nhạy cao hơn so với

Doppler ĐMR và ĐMNG. Trong FGR khởi phát muộn, bất thường CPR chiếm
25% các trường hợp và kèm với kết cục chu sinh bất thường. CPR nên là công
cụ theo dõi đầu tay trong thai kỳ FGR muộn.

4. Doppler ống tĩnh mạch: 
Ống tĩnh mạch là thông số đơn lẻ mạnh nhất để dự đoán nguy cơ tử vong

ngắn hạn trong trường hợp FGR khởi phát sớm. 
Ống tĩnh mạch chỉ trở nên bất thường khi ở giai đoạn thai suy tiến triển,

mất/đảo ngược sóng a liên quan đến tử vong chu sinh với 40-100% nguy cơ thai
tử vong trong FGR khởi phát sớm. Do đó, thông số này là đủ để khuyến cáo
chấm dứt thai kỳ vào bất kỳ tuổi thai nào sau khi đủ  liệu pháp Corticosteroid
trước sinh

5. Doppler eo động mạch chủ (AoI)
Eo động mạch chủ phản ánh sự cân bằng giữa trở kháng của mạch não và

tuần hoàn hệ thống và đại diện cho bước tiếp theo của chuỗi bắt đầu với bất
thường Doppler ĐMR và ĐMNG. Bất thường Doppler eo động mạch chủ có
liên quan đến cả kết cục chu sinh và thần kinh bất lợi, xảy ra trước bất thường
ống tĩnh mạch khoảng 1 tuần. Do đó, khả năng dự đoán chính xác của Doppler
eo động mạch chủ không cao hơn so với ống tĩnh mạch về tử vong ngắn hạn.

6. Giá trị của CTG điện toán
Đánh giá được dao động nội tại ngắn hạn của nhịp tim thai và có độ nhạy đủ

để phát hiện thai suy với giá trị tương đương với Doppler ống tĩnh mạch đảo
ngược sóng a.

7. Nước ối
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Một nghiên cứu ngẫu nhiên có nhóm chứng lớn 2010 (DIGITAT) cho thấy
1/3 SGA muộn có thiểu ối (AFI < 5 cm). Chỉ số ối (AFI) chẩn đoán quá mức
thiểu ối  so với khoang ối  lớn nhất.  Một phân tích gộp gồm 18 nghiên cứu
(1999) cho thấy mối liên quan thiểu ối với Apgar 5 phút, không liên quan đến
toan hóa máu hay tử vong sơ sinh. Không đủ bằng chứng để đưa tiêu chuẩn
nước ối vào lưu đồ đánh giá và xử trí SGA/FGR.

PHỤ LỤC 2 
Các điểm khác biệt chính giữa thai chậm tăng trưởng trong tử cung khởi phát

sớm và muộn
FGR khởi phát sớm FGR khởi phát muộn

THÁCH THỨC: ĐIỀU TRỊ THÁCH THỨC: CHẨN ĐOÁN
Tỉ suất: #1% Tỉ suất: 3-5%
Bệnh  lý  bánh  nhau  nặng:  Doppler
ĐMR bất thường, thường kết hợp với
tiền sản giật

Bệnh lý bánh nhau nhẹ: Doppler ĐMR
bình  thường,  ít  kết  hợp  với  tiền  sản
giật

Thiếu oxy nặng (++) Thiếu oxy nhẹ
Bệnh suất và tử suất cao Tử suất  thấp (nhưng là  nguyên nhân

thường gặp gây thai lưu)
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