
BS.CKII. TRỊNH NHỰT THƯ HƯƠNG
Trưởng khoa Chăm sóc trước sinh

Bệnh viện Từ Dũ



CHUỖI THIẾU MÁU – ĐA HỒNG CẦU TRONG SONG THAI

KHÓ KHĂN TRONG CHẨN ĐOÁN & LỰA CHỌN CAN THIỆP

BV TỪ DŨ – KHOA CSTS – ĐƠN VỊ TIỀN SẢN

BS. TRỊNH NHỰT THƯ HƯƠNG



NỘI DUNG

1. Chẩn đoán: tiêu chuẩn & khó khăn

2. Lựa chọn điều trị

3. Bệnh án minh hoạ



Phần 1

Chẩn đoán chuỗi thiếu máu – đa hồng cầu

4



Chẩn đoán TAPS – Khó khăn

➢ Cơ chế bệnh sinh: sự truyền máu giữa hai thai mất cân bằng, chậm và mãn 

tính qua những thông nối mạch máu nhỏ trên bánh nhau

➢ TAPS tự nhiên vs TAPS sau laser

➢ Bệnh cảnh phối hợp:

▪ TAPS và TTTS:

▪ Vai trò của cơ chế hormone

▪ 8-19% TTTS có dấu hiệu thiếu máu ở thai cho và đa HC ở thai nhận trước 

laser

▪ Thông nối mạch máu
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Chẩn đoán TAPS – Khó khăn

▪ TAPS và FGR

▪ 50% thai cho có FGR (EFW <3rd), so với 11% ở đứa nhận

▪ Thai cho nhỏ hơn – chiếm phần bánh nhau lớn hơn (không gặp trong 

sIUGR đơn độc hoặc TTTS)

▪ Một số bối cảnh hiếm gặp: TAPS trong MCMA và DCDA 
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Chẩn đoán TAPS – Khó khăn

➢ Thời điểm xuất hiện khá rộng, từ 15 – 35 tuần (khác với TTTS)
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- Chung: 22.3 tuần

- △ thời gian: 9.7 tuần

TMST:

• Bebbington (2010): 

21 tuần

• Chalouhi (2010): 20-

21 tuần

GHTT:

• Gratacos: 22.2 tuần

Tollenaar (2020)

249 TAPs tự nhiên)



Chẩn đoán TAPS – Khó khăn

➢ TAPS sau laser, thường xuất hiện trong vòng 1 tháng sau laser, nhưng có thể 

17 tuần sau mổ.

➢ TAPS registry: 164 TH TAPS sau laser điều trị TTTS có sự đổi vai cho – nhận 

8
Tollenaar (2020): Post-laser twin anemia polycythemia sequence: diagnosis, management, and outcome in an international cohort of 164 cases



Chẩn đoán TAPS – Khó khăn

➢ Tiêu chuẩn chẩn đoán vẫn còn tranh cãi

➢ Bất tương xứng PSV-MCA (vận tốc đỉnh tâm thu của ĐMNG): >1.5 MoM ở thai 

cho và < 0.8 MoM ở thai nhận

➢ Chẩn đoán sau sinh: chênh lệch Hb > 0.8 g/dl và một trong số các dấu hiệu 

sau: tỉ lệ hồng cầu lưới > 1.7; bánh nhau với các mạch máu thông nối nhỏ 

(đường kính < 1mm)

9Slaghekke F et al, 2009



➢ Độ I: PSV-MCA >1.5 MoM và PSV-MCA < 1 MoM

➢ Độ II: PSV-MCA >1.7 MoM và PSV-MCA < 0.8 MoM

➢ Độ III: + bất thường doppler ĐM rốn thai nhận:  

mất/đảo ngược sóng tâm trương ĐM rốn, tăng PI hoặc 

sóng a đảo ngược ống TM

➢ Độ IV: thai nhận phù

➢ Độ V: 1 hoặc 2 thai lưu

Delta PSV_MCA

Tollenaar (cũ)

(>1.5 MoM - < 1 MoM)

Tollenaar (mới)

(> 0.5 MoM,

> 8g/dl Hb diff.)

Tavares de 

Sousa

(> 0.373 MoM, 

> 7.25 g/dl Hb

diff.)

Sensibility( %) 46 83 93

Specificity( %) 100 100 96

PPV(%) 100 100 70

NPV(%) 70 88 99

1Tollenaar et al. Improved prediction of twin anemia-polycythemia by delta middle cerebral artery peak systolic velocity: a new 

antenatal classification system, UOG, 2019



Tiêu chuẩn – Phân độ

➢ PSV_MCA ≥ 1.5 MoM và≤ 0.8 MoM hoặc Delta PSV_MCA> 1 MoM

➢ Bảng phân giai đoạn TAPS
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Giai đoạn Doppler

1 Delta MCA_PSV > 0.5 MoM,

Ko kèm theo dấu hiệu tổn thương nào khác

2 Delta MCA_PSV > 0.7 MoM

Ko kèm theo dấu hiệu tổn thương nào khác

3 GĐ 1 hoặc 2, với ảnh hưởng xấu lên tim của thai cho, bất thường dòng

chảy nghiêm trọng

4 Thai cho phù

5 Thai lưu ở 1/ 2 thai do TAPs

Khalil A (2020). Consensus diagnostic criteria and monitoring of twin anemia polycythemia sequence: a Delphi procedure 



Chẩn đoán TAPS

➢ Một số dấu hiệu siêu âm bổ trợ

▪ Bánh nhau khác mật độ với phần nhau dày, tăng âm của thai cho và giảm 

âm, dẹt của thai nhận (44%)

▪ Tim to ở thai cho (70%)

▪ Dấu “starry – sky” ở thai nhận (66%)

▪ Không rõ mối liên quan giữa các dấu hiệu này với tiên lượng xấu
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Phần 2

Lựa chọn điều trị
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TỔNG QUAN Y VĂN

Phân chia bánh nhau bằng laser

(Placental laser dichorionization)

• TMST độ I- IV

• GHTT chọn lọc loại  II – III

• Thiếu máu đa hồng cầu

Kẹp tắc rốn bằng đốt lưỡng cực

(Bipolar cord occlusion)

• TMST độ IV

• GHTT chọn lọc loại II – III

• Thiếu máu đa hồng cầu

Truyền máu bào thai

(Intra Uterine Transfusion)
• Thiếu máu đa hồng cầu đơn độc/ hoặc phối hợp/  

biến chứng sau laser

Sanh non

Theo dõi (điều trị bảo tồn)



Xử trí

➢ Điều trị bảo tồn:

▪ Tránh được rủi ro do can thiệp

▪ Có thể có thoái lui tự nhiên

▪ TAPS registry: 16% thoái lui tự nhiên (n=370/ 17 trung tâm can thiệp bào 

thai)

➢ Sanh non

▪ Dành cho những TH TAPS giai đoạn nhẹ và ở thể xuất hiện muộn, khi có 

thể can thiệp sơ sinh để điều trị tố thơn

15Tollenaar LSA, Slaghekke F, Lewi L, et al. Treatment and outcome in 370 cases with spontaneous or post-laser twin anemia polycythemia sequence managed in 17 different fetal 

therapy centers. (2020)



Xử trí

➢ Truyền máu trong tử cung

▪ Can thiệp tạm thời

▪ Tác dụng phụ: tăng độ nhớt máu – đa HC ở thai nhận, gây hoại tử ca hoặc 

thiếu máu đầu chi

▪ Có thể can thiệp lặp lại # 2 tuần (khác biệt rộng từ 1 – 3 tuần tuỳ diễn tiến)

➢ Huỷ thai chọn lọc

▪ Phù hợp cho những trường hợp nặng, khởi phát sớm

▪ 87% là thai cho

▪ Không bảo đảm tỉ lệ sống không biến chứng cho thai còn lại

▪ Bệnh suất sơ sinh nặng 7 – 25%
16Tollenaar LSA, Slaghekke F, Lewi L, et al. Treatment and outcome in 370 cases with spontaneous or post-laser twin anemia polycythemia sequence managed in 17 different fetal 

therapy centers. (2020)



Xử trí

➢ Laser

▪ Điều trị gốc duy nhất

▪ Kỹ thuật khó hơn (thiếu đa ối – thiểu ối, kích thước nhỏ của các thông nối)

▪ Tỉ lệ tái phát sau điều trị: 15% (TTTS là 1%)

▪ Ối vỡ non sau điều trị laser cho TAPS: 37%

17Tollenaar LSA, Slaghekke F, Lewi L, et al. Treatment and outcome in 370 cases with spontaneous or post-laser twin anemia polycythemia sequence managed in 17 different fetal 

therapy centers. (2020)



Điều trị tối ưu

➢ Vẫn chưa có đồng thuận, khác biệt đáng kể ở các trung tâm y học bào thai

▪ Tử vong chu sinh không khác biệt ở các nhóm điều trị

▪ Bệnh suất chu sinh cao hơn đáng kể ở nhóm truyền máu và sanh non

▪ Thai kỳ kéo dài lâu nhất ở nhóm chỉ theo dõi, điều trị với laser hoặc huỷ thai 

chọn lọc.

18Tollenaar LSA, Slaghekke F, Lewi L, et al. Treatment and outcome in 370 cases with spontaneous or post-laser twin anemia polycythemia sequence managed in 17 different fetal 

therapy centers. (2020)



Chọn lựa điều trị

➢ 2014 – 2019: 370 ca TAPs tại 17 trung tâm can thiệp bào thai trên thế giới

➢ Chọn lựa điều trị:

▪ Theo dõi (31%), laser (30%), IUT (19%), sanh (12%), huỷ thai chọn lọc 

(8%), chấm dứt thai kỳ (1%: 4/370)
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Chọn lựa điều trị

Theo dõi Laser IUT Sanh Huỷ thai chọn lọc

Tử vong chu sinh 17%

37/225

18%

38/225

18%

25/140

10%

9/86

7%

2/30 thai còn lại mất

Bệnh suất sơ sinh nặng 31%

60/193

31%

57/182

46%

56/122

49%

41/84

25%

7/28

Thời gian △-sanh 7.8 tuần 9.7 tuần 4 tuần 0.3 tuần 10.5 tuần
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Chọn lựa điều trị

➢ Chọn lựa điều trị tuỳ theo trung tâm 

can thiệp bào thai

➢ Tỉ lệ chọn lựa khác biệc đáng kể

➢ Một số nơi không thực hiện truyền 

máu: Đức, Úc

➢ Mỹ: số lượng IUT cao nhất
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Điều trị tại BV Từ Dũ

• n = 4 (1 đơn độc, 2 kèm theo GHTT chọn lọc, 1 kèm với truyền máu song thai)/ 

146 ca song thai một nhau có biến chứng 2020

• Thời điểm phát hiện: 22.7 – 32.8 (19.5) – 19 (16.7)  – 27.7 

• Can thiệp: 2 TH chỉ theo dõi, 2 TH kẹp tắc rốn huỷ chọn lọc thai thiếu máu_thai 

nhỏ

• Thời điểm CDTK: 35.5; 36; 35 và 33.5 tuần

• Cân nặng: (2300/2200g, 2200/1800g, 1700g, 1500g)
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BỆNH ÁN 1

➢ Sản phụ T.L.H.C, 31 tuổi, para 1011 (1 sanh thường, 3300 g), thai tự nhiên

➢ Quý I: 1 túi thai với 2 phôi thai / 7 tuần + 12 tuần: MCDA

➢ Sàng lọc quý I: combined test nguy cơ thấp, không ghi 

nhận chênh lệch CRL và NT

➢ Quý II: ghi nhận 2 khối nhau mặt trước và mặt sau

➢ Đến Tiền sản ở thời điểm 29 tuần: 

▪ ULCN 2 thai: 814 g/ 1160 g (chênh 30%)

▪ MVP:  3/ 5.6 cm

▪ Doppler: UmA 2 thai bình thường, MCA_PSV: 67.7>< 22 cm/s (1.7 >< 0.5 MoM)

▪ Bánh nhau trải dài từ mặt trước ra mặt sau, 1 DR bám lệch tâm, 1 trung tâm, màng 

ngăn giữa 2 thai rất mỏng

▪ Thai nhỏ hơn: Tim to (0.62)/ bánh nhau dày (51mm). Thai lớn: ruột dãn/ bánh nhau 

mỏng (37mm), gan có dấu hiệu starry sky
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BỆNH ÁN 1

➢ △: 29 tuần, MCDA – TAPs + sIUGR

Hỗ trợ phổi, MRI tìm tổn thương não do thiếu máu

➢ MRI: chưa ghi nhận tổn thương não 2 bên, ghi nhận 2 khối nhau riêng 

biệt. Dây rốn thai nhỏ – thiếu máu bám mép bánh nhau, nằm trước, dày. 

DR thai lớn hơn – đa hồng cầu, dây rốn bám trung tâm, mặt sau, mỏng

➢ △: 29 tuần DCDA – TAPs

Quyết định truyền máu
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BỆNH ÁN 1
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BỆNH ÁN 1

➢ Truyền tổng cộng 50 ml HC lắng O Rh(-)

➢ 31 tuần: 

▪ 1280g / 1500 g, PSV: 1.4 >< 0.5 MoM. Thai nhỏ: chỉ số tim ngực: 0.34. Thai 

to: gan: starry sky, quai ruột dãn phản âm dày. MVP: 5 / 5.5 cm, Doppler 

UmA: bình thường

➢ 32 tuần:

▪ 1200g / 1560 g, PSV: 1.95 >< 0.58 MoM. 

C/s: 1300g Apgar 4/5 / 1600g Apgar 6/7
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Trước truyền Giữa truyền Sau truyền

Hb 3.2 g/dL, Hct 10% Hb 7.3 g/dL, Hct 21.9% Hb 9 g/dL, Hct 27%
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30

CTM/ máu rốn ngay sau C/s

Hb: 4.2 >< 23.6 g/dL

Hct: 13.7 >< 68%

Xử trí sơ sinh:

- Bé đa HC: trích máu bù dịch

- Bé thiếu máu: truyền máu
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Xuất viện sau 17 ngày

- CTM trước xuất viện:

- Hb: 12.5g/dL; Hct: 

38%

- Hb: 19.4g/dL; Hct: 

56.2%



BỆNH ÁN 2

➢ Sản phụ L.V.T.G, 29 tuổi, para 1001 (1 sanh thường 2700g)

➢ Quản lý thai kì tại đơn vị tiền sản/ BV TD

➢ Xuất hiện bất cân xứng vào tuần 22+5: chênh lệch nước ối (8.9 >< 1.9 cm), không 

chênh lệch ULCN (41th – 49th), Doppler UmA v MCA: bình thường, 1 thai dây rốn 

bám màng

➢ 23+5: MVP: 9.3 ><1.4 cm. △: TTTS độ I

➢ Mổ laser đốt thông nối mạch máu ở 24+2 tuần. Sau mổ ổn, xuất viện 24g sau mổ.

➢ 1 tuần sau laser (25.5 tuần 771/ 779 gr): xuất hiện chênh lệch PSV_MCA: 1.93 

>< 0.8 MoM. MVP: 5.3 / 2.4 cm. Không chênh lệch ULCN (19th – 32th). △: TAPs 

sau laser đốt thông nối mạch máu vì TTTS
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BỆNH ÁN 2

➢ Quyết định truyền máu:

▪ Truyền 40 ml HC lắng O, Rh (-)

▪ Hct trước truyền:13.5%, sau truyền: 38.1%

➢ 29+2:

▪ Nước ối: 7 >< 2.6 cm

▪ PSV_MCA: 0.7 >< 1.4 MoM. Doppler UmA: bình thường

▪ Chênh lệch ULCN 35% (802 g>< 1245g)

➢ 29+5:

▪ Nước ối: 15 cm >< vô ối, ULCN: 1415 g >< 922 g, PSV_MCA: 0.6 ><1.8 MoM

➢ Quyết định C/s, 1350 g >< 800 g, bé 800 g mất sau sanh. 

33



BỆNH ÁN 3

➢ Sản phụ L.S.C, 33 tuổi

➢ Con so, đến quản lý thai kỳ tại tiền sản từ 22 tuần+2 vì song thai một nhau

➢ 22+2 : ULCN (480 – 396gr), xoang ối lớn nhất (5.4 – 3.3cm), PSV_MCA (0.9–

0.9 MoM), Doppler UmA và MCA bình thường, thai nhỏ có dây rốn bám màng

➢ 25+2: 

▪ Chênh lệch ULCN 45% (800 – 436 gr)

▪ Chênh lệch xoang ối: 16 cm >< vô ối

▪ Chênh lệch PSV_MCA: 0.8 MoM >< 1.66 MoM

▪ Thai nhỏ AEDV hằng định

➢ △: TTTS độ III – sIUGR type II – TAPS độ II
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BỆNH ÁN 3
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BỆNH ÁN 3
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Xin chân thành 
cám ơn quý đồng nghiệp!


