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1. Giới thiệu
Thai chậm tăng trưởng chọn lọc (sIUGR) xảy ra ở 10-15% các thai kỳ song 

thai một bánh nhau (MC), là thách thức cho việc quản lý do sự liên quan giữa 
các thai thông qua cấu trúc mạch máu bánh nhau. Sự hiểu biết nhiều hơn về mối 
liên hệ giữa sự phân chia bánh nhau, cấu trúc mạch máu bánh nhau cùng với 
biểu hiện lâm sàng và tiên lượng của sIUGR cho phép phân loại theo đặc điểm 
Doppler động mạch rốn (UA) của thai nhỏ [1]. Trong type I sIUGR cả hai thai 
có sóng cuối tâm trương UA bình thường, trong type II có mất hoặc đảo ngược 
sóng cuối tâm trương UA, trong type III, có hiện tượng mất hoặc đảo ngược sóng 
cuối tâm trương UA không liên tục. Một đồng thuận về tiêu chuẩn chẩn đoán cho 
sIUGR trong MC đã được công bố gần đây, nhưng sự không chắc chắn về mặt 
lâm sàng liên quan đến việc quản lý tối ưu, đặc biệt là các trường hợp xảy ra rất 
sớm. Thách thức cụ thể trong MC là nguy cơ truyền máu cấp tính giữa các thai 
trong trường hợp một thai lưu hoặc hạ huyết áp sâu dẫn đến thai còn lại lưu hoặc 
tổn thương thần kinh. Báo cáo tỷ lệ sống sót ở các thai kỳ bị ảnh hưởng bởi type 
I sIUGR là 97%, nhưng tỷ lệ sống sót ở type II và III tương ứng là khoảng 50% và 
80%, với nguy cơ cao thai tử có thể khó dự đoán trong type III [2-8].

Các lựa chọn điều trị hiện tại bao gồm theo dõi sát và sinh nếu một thai 
sắp thai lưu, hoặc can thiệp thai nhi chủ động, bằng nội soi đốt laser hoặc 
hủy thai chọn lọc thai bị ảnh hưởng. Hủy thai chọn lọc cho thấy kết cục tốt 
hơn của thai lớn, trong khi nội soi đốt laser có thể mang đến sự sống cho cả 
2 thai nhưng tỷ lệ thai lớn lưu và các biến chứng thần kinh lại cao hơn [3].

Trong khuôn khổ bài báo này chúng tôi xin trình bày chẩn đoán và xử 
trí 02 trường hợp sIUGR nặng khởi phát sớm được điều trị bằng can thiệp 
bào thai hủy thai chọn lọc.

2. Báo cáo trường hợp
Case 1:
Thai phụ mang thai lần đầu, được chuyển tới trung tâm vì song thai 
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19 tuần nghi ngờ hội chứng truyền máu cho nhận. 
Vào thời điểm 12 tuần ghi nhận song thai một 
bánh nhau, hai buồng ối với chiều dài đầu mông 2 
thai lần lượt là 55mm và 49mm, khoảng sáng sau 
gáy (NT) lần lượt là 1.5mm và 1mm.

Siêu âm tiền sản ghi nhận song thai một bánh 
nhau, hai buồng ối với thai 1: cân nặng ước đoán 
252 gram ở bách phân vị thứ 51, khoang ối lớn 
nhất (MPV) 75cm, Doppler động mạch rốn sóng 
cuối tâm trương bình thường; thai 2: cân nặng ước 
đoán 149 gram dưới bách phân vị thứ 3, khoang 
ối lớn nhất 1.5cm, dây rốn cắm vào mép bánh 
nhau, Doppler động mạch rốn cho thấy phổ đảo 
ngược sóng cuối tâm trương liên tục. Chênh lệch 
cân nặng 2 thai là 41%. Chẩn đoán xác định thai 
chậm tăng trưởng chọn lọc type II trên song thai 
một bánh nhau, hai buồng ối. Sau khi được tư vấn 
tình trạng thai, cân nhắc mức độ nặng bởi các yếu 
tố chẩn đoán sớm, thiểu ối, chênh lệch cân nặng 
giữa 2 thai nhiều, thai phụ và gia đình lựa chọn 
can thiệp bào thai bằng phương pháp hủy thai 
chọn lọc, kẹp tắc dây rốn thai nhỏ. Thủ thuật tiến 
hành an toàn, thai phụ được duy trì Progesteron 
đặt âm dạo hằng ngày cho tới 34 tuần, khám thai 
định kỳ mỗi 2 tuần. Quá trình khám thai không ghi 
nhận bất thường gì khác về hình thái giải phẫu, 
cấu trúc não và các chỉ số Doppler của thai còn lại. 
Sản phụ chuyển dạ sinh thường vào lúc 37 tuần, 
sinh ra 01 bé TRAI 2800gr, phát triển bình thường 
đến thời điểm hiện tại.

Case 2:
Thai phụ mang thai lần thứ 2, con đầu phát 

triển bình thường, được chuyển đến trung tâm lúc 
thai 18 tuần vì siêu âm nghi ngờ một thai nhỏ. Siêu 
âm quý 1 ghi nhận song thai một bánh nhau, hai 
buồng ối với chiều dài đầu mông lần lượt là 68mm 
và 63mm, khoảng sáng sau gáy lần lượt là 3.6mm 
và 1.3mm.

Siêu âm tiền sản ghi nhận song thai một bánh 
nhau, hai buồng ối với thai 1: cân nặng ước đoán 
226 gram ở bách phân vị thứ 50, khoang ối lớn 
nhất (MPV) 8cm, Doppler động mạch rốn sóng 
cuối tâm trương bình thường; thai 2: cân nặng ước 
đoán 146 gram dưới bách phân vị thứ 3, khoang 
ối lớn nhất 3cm, dây rốn bám màng, Doppler động 
mạch rốn cho thấy phổ còn sóng, mất sóng, đảo 
ngược sóng cuối tâm trương không liên tục. Chênh 
lệch cân nặng 2 thai là 35%. Chẩn đoán xác định 
thai chậm tăng trưởng chọn lọc type III trên song 
thai một bánh nhau, hai buồng ối. 

Sau khi thảo luận với gia đình về các tiên lượng 
bệnh và các phương án điều trị, gia đình thai phụ 
lựa chọn can thiệp bào thai bằng phương pháp hủy 
thai chọn lọc. Thủ thuật được tiến hành an toàn, 
mẫu ối của các thai được gửi làm microarray vì 
khoảng sáng sau gáy dày ở quý 1, kết quả không 
phát hiện bất thường. Sản phụ sau đó được theo 
dõi thai định kỳ mỗi 2 tuần, không ghi nhận bất 
thường gì trên lâm sàng và xét nghiệm hình ảnh.

Thai phụ sinh thường 01 bé GÁI 2700gram ở tuổi 
thai 35 tuần vì ối vỡ non, không cần hồi sức sơ sinh. 
Bé phát triển bình thường đến thời điểm hiện tại.

3. Bàn luận
1. Định nghĩa và sinh lý bệnh của thai 

chậm tăng trưởng chọn lọc
Thai chậm tăng trưởng chọn lọc (sIUGR) chiếm 

khoảng 10-15% các thai kỳ song thai một bánh 
nhau (MC). Đặc biệt nếu hiện diện ở quý 2, sIUGR 
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Hình 1. Phổ Doppler xung động mạch rốn của thai nhỏ

Hình 2. Mặt cắt cho thấy chênh lệch đáng kể chu vi vòng bụng của 2 thai

Hình 3. Phổ Doppler xung động mạch rốn thai nhỏ
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là một biến chứng nặng, với tiềm ẩn nguy cơ lớn 
của thai lưu và kết cục thần kinh bất lợi cho thai bị 
chậm tăng trưởng và cả thai có tốc độ phát triển 
bình thường [1-8]. Một vài tiêu chuẩn chẩn đoán 
đã được đưa ra, ví dụ như cân nặng ước đoán 
(EFW) dưới bách phân vị thứ 10, chênh lệch cân 
nặng giữa 2 thai, hoặc chênh lệch chu vi vòng bụng 
2 thai ≥20% hoặc 25% đã được sử dụng để định 
nghĩa sIUGR. EFW< bách phân vị thứ 10 xảy ra ở 
khoảng 10-15% tất cả các trường hợp MC [3,4]. 
Chênh lệch cân nặng giữa 2 thai >25% (được tính 
bằng cách (cân nặng thai lớn – thai nhỏ)/cân nặng 
thai lớn) thường xảy ra trong trường hợp này. Tỷ lệ 
sIUGR được định nghĩa bởi tiêu chuẩn chênh lệch 
EFW dao động từ 11% đến 19% [1,3-5,7,9-11]. 
Tiêu chuẩn được áp dụng rộng rãi nhất bao gồm 
EFW của một thai dưới bách phân vị thứ 10 và 
chênh lệch cân nặng giữa 2 thai ≥25% [12].

Lý do chính dẫn đến sIUGR ở thai kỳ MC là sự 
chia sẻ bánh nhau không đều giữa 2 thai, điều này 
thường kết hợp với một thai có dây rốn bám mép 
bánh nhau hoặc bám màng [13-17]. Tuy nhiên, sự 
hiện diện của các thông nối mạch máu trong MC 
sẽ ảnh hưởng lên tiến triển tự nhiên của thai chậm 
tăng trưởng. Các thông nối mạch máu trong bánh 
nhau và sự trao đổi máu giữa 2 thai có thể có tác 
dụng bảo vệ lên thai chậm tăng trưởng, thai này 
sẽ nhận máu với nồng độ oxy bình thường và chất 
dinh dưỡng từ thai bình thường. Tuy nhiên, các dạng 
thông nối mạch máu có thể khác nhau đáng kể giữa 
các thai kỳ MC với mức độ chênh lệch cân nặng 
giữa 2 thai giống nhau, và điều này có thể đi kèm 
với sự khác nhau đáng kể trong biểu hiện lâm sàng 
và kết cục thai kỳ [1,15,18-20]. Theo quy tắc này, 
trường hợp trao đổi máu giữa 2 thai lớn sẽ có biểu 
hiện lâm sàng nhẹ hơn và kết cục tốt hơn, trong khi 
đó những bánh nhau với ít thông nối và có sự trao 
đổi máu giữa 2 thai rất ít sẽ gần nhi đi kèm với biểu 
hiện lâm sàng nặng hơn. Một ngoại lệ cho quy tắc 
này là sự hiện diện của một thông nối động mạch – 
động mạch (A-A) kích thước lớn kết nối giữa hai dây 
rốn. Do đó, diễn tiến tự nhiên của sIUGR trong MC 
tùy thuộc vào sự chênh lệch phần bánh nhau của 
2 thai và dựa vào kiểu thông nối trong bánh nhau.

Một trong những nguy cơ chính của sIUGR là 
thai lưu xảy ra với thai nhỏ [1,6,8,11,19], điều này 
đi kèm với việc truyền máu cấp tính giữa thai bình 

thường với thai lưu. Trong tình huống này, khả năng 
thai lớn lưu đồng thời xảy ra ở khoàng 15-20% các 
trường hợp và tổn thương thần kinh nặng nếu sống 
sót vào khoảng 20-30% [12,21]. Ngoài ra, sIUGR 
có thể đi kèm với tổn thương thần kinh của thai bình 
thường ngay cả khi cả 2 thai đều sống đến lúc sinh 
[11,19]. Trong khi nguy cơ này có thể được giải 
thích một phần bởi việc tăng nguy cơ sinh sớm, một 
yếu tố chính khác được cho là do sự hiện diện của 
việc truyền máu cấp tính giữa 2 thai, đặc biệt khi có 
sự hiện diện của các thông nối AA lớn.

2. Đánh giá Doppler động mạch rốn 
và phân loại sIUGR

Như đã nhắc ở trên, sự tiến triển lâm sàng của 
sIUGR là rất thay đổi, và việc nhận định các nhóm 
với biểu hiện lâm sàng tương tự có thể tạo điều kiện 
thuận lời cho việc quản lý thai kỳ. Ngày nay, các 
dấu hiệu lâm sàng có giá trị nhất để đạt được mục 
tiêu này là Doppler động mạch rốn (UA) của thai 
chậm tăng trưởng. Cần phải chú ý rằng Doppler UA 
trong MC không nên được hiểu như trong thai kỳ 
đơn thai hay song thai 2 bánh nhau. Do đó, trong 
MC sự thay đổi dạng sóng của UA xuất phát từ sự 
kết hợp của tình trạng suy bánh nhau và kiểu thông 
nối mạch máu giữa hai thai [11,19-26]. Doppler 
UA trong MC với sIUGR có thể chia thành 3 nhóm 
biểu hiện, tùy thuộc vào dạng sóng cuối tâm trương: 
(i) còn sóng, (ii) mất/đảo ngược sóng liên tục 
(AREDF), và (iii) mất/đảo ngược sóng không liên tục 
(iAREDF). Nhóm cuối đề cập đến một dấu hiệu đặc 
trưng duy nhất được quan sát ở MC do sự hiện diện 
của dòng chảy lớn từ thai lớn vào thai nhỏ qua dây 
rốn vì có sự tồn tại của ít nhất một thông nối AA lớn.

Ba kiểu Doppler này có thể được quan sát rất 
sớm trong thai kỳ và thường không thay đổi cho đến 
lúc sinh. Chúng được cho là liên quan mạnh mẽ với 
sự khác biệt đáng kể trong diễn tiến lâm sàng và kết 
cục, và với sự khác nhau giữa các kiểu thông nối 
trong bánh nhau [1,6,8,11,19,23]. Một hệ thống 
phân loại đã được đề xuất [8] dựa theo dạng sóng 
cuối tâm trương của Doppler UA như sau: type I (còn 
sóng), type II (mất/đảo ngược sóng liên tục), và type 
III (mất/đảo ngược sóng không liên tục).

3. Kết cục lâm sàng, các lựa chọn điều 
trị, và thời điểm can thiệp cho sIUGR

3.1. Type I sIUGR
Type I sIUGR được đặc trưng bởi còn sóng cuối 
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tâm trương trên Doppler UA của thai nhỏ. Các thai 
kỳ này có sự kết hợp biến đổi giữa 2 đặc điểm 
của bánh nhau, ví dụ một sự chênh lệch nhẹ hơn 
ở sự phân chia bánh nhau và/hoặc một số lượng 
lớn các thông nối giữa hai thai. Điều này dẫn đến 
sự trao đổi máu lượng lớn, hai chiều. Sự truyền 
máu từ thai lớn làm yếu đi ảnh hưởng của sự suy 
bánh nhau ở thai nhỏ. Chênh lệch cân nặng giữa 2 
thai sẽ bé hơn so với chênh lệch dự kiến tương ứng 
với phần bánh nhau của thai nhỏ [8,15,16]. Các 
trường hợp type I thường có kết cục tốt. Thai nhỏ 
hơn thường vẫn ổn định, cho thấy đường cong tăng 
trưởng đều mà không có các dấu hiệu suy thai. 
Kiểu Doppler UA lúc chẩn đoán hiếm khi thay đổi 
trong giai đoạn muộn của thai kỳ; do đó, một khi 
thai kỳ được phân vào nhóm I sIUGR nó sẽ vẫn duy 
trì ở nhóm này cho đến lúc sinh. Tỷ lệ tử vong vào 
khoảng 2-4% [6,8] và đi kèm với tổn thương thần 
kinh được báo cáo dưới 5% các trường hợp. Trong 
một đoàn hệ 39 ca type I, không quan sát thấy tổn 
thương nhu mô não ở thai sống [8]. Các kết quả 
này tương tự với một nghiên cứu từ Nhật Bản [6], 
các bất thường thần kinh vào lúc 6 tháng tuổi được 
tìm thấy ở một trong 23 trường hợp sIUGR type 
I (4.3%). Trong một phân tích meta gần đây, tổn 
thương não hiện diện ở khoảng 2.5% các thai kỳ 
MC có sIUGR nhóm I. Trong nghiên cứu này, phân 
tích nguy cơ cho thấy có sự tăng đáng kể tỷ lệ tổn 
thương não trong type II và III so với type I (OR: 
7.69; 95% CI: 2.56-25.00) [27].

Quản ký thai kỳ sIUGR type I nên dựa vào theo 
dõi sát để loại trừ diễn tiến thành dạng Doppler 
type II. Siêu âm hàng tuần và đánh giá Doppler 
được khuyến cáo và sinh chủ động có thể được thực 
hiện từ tuần 34-36 [12].

3.2. Type II sIUGR
Type II sIUGR được đặc trưng bởi việc mất 

hoặc đảo ngược sóng cuối tâm trương động 
mạch rốn liên tục. Phần bánh nhau của thai 
nhỏ thường rất nhỏ so với trong nhóm I [15]. 
Ngoài ra, số lượng và kích thước các mạch máu 
thông nối trong bánh nhau cũng nhỏ hơn nhiều. 
Điều này ngăn cản hiệu ứng bù trừ xảy ra như 
trong type I, do đó, tiến triển của các thai kỳ này 
tương đổi giống với song thai hai bánh nhau bị 
ảnh hưởng bởi chênh lệch kích thước bánh nhau 
nhiều. Hậu quả là suy thai trước 30 tuần, như 

được định nghĩa bởi bất thường Doppler ống tĩnh 
mạch hoặc trắc đồ sinh vật lý, sẽ xảy ra trong 
70-90% các trường hợp type II [1,6,8,11,27]. Tử 
vong chu sinh cũng khá cao. Trong một nghiên 
cứu được thực hiện ở Nhật Bản, nơi mà hủy thai 
chọn lọc không được cho phép, Ishii và cộng sự 
đã báo cáo 37% tỷ lệ sống sót cho thai nhỏ và 
55% cho thai lớn trong type II sIUGR, với tuổi thai 
trung bình lúc sinh là 28 tuần [6]. Dữ liệu từ phân 
tích meta được nhắc đến ở trên cho thấy 13.5% 
trường hợp type II sIUGR có tổn thương thần kinh, 
với OR 7.69 so với type I [27].

Quản lý lâm sàng sẽ tùy thuộc vào tuổi thai 
và sự hiện diện các dấu hiệu suy thai. Vì Doppler 
UA không cho thấy dấu hiệu suy thai nên nó 
không thể được sử dụng như là một thông số để 
theo dõi [8,28]. Nếu điều trị theo dõi được lựa 
chọn, trường hợp với Doppler ống tĩnh mạch bình 
thường có thể được đánh giá siêu âm hằng tuần, 
trong khi đó việc theo dõi cần phải sát hơn khi chỉ 
số đập PI của ống tĩnh mạch tăng trên bách phân 
vị thứ 95. Trắc đồ sinh vật lý và theo dõi tim thai 
bằng monitoring cần được đưa vào lưu đồ theo 
dõi khi thai nhi có khả năng sống sót ở bên ngoài 
[12]. Can thiệp bào thai đã được sử dụng trong 
các trường hợp nặng với chẩn đoán sớm trước 24 
tuần, hoặc trong trường hợp với các dấu hiệu cho 
thấy thai lưu sắp xảy ra trước khi thai có thể sống 
sót được bên ngoài. Kẹp tắc dây rốn thai nhỏ hoặc 
nội soi cắt đốt thông nối bằng laser cũng đã được 
đề xuất [29,30]. Trong một nghiên cứu gần đây 
[31] bao gồm 90 ca sIUGR nặng type II và III được 
điều trị bằng kẹp tắc dây rốn cho thấy 93.3% tỷ 
lệ sống của thai bình thường, với tuổi thai lúc sinh 
là 36.4 tuần. Cắt đốt thông nối bằng laser trong 
142 thai kỳ với sIUGR type II đã được báo cáo đi 
kèm với tỷ lệ tử vong đáng kể, không chỉ với thai 
nhỏ (tỷ lệ sống sót 39.5%), mà cả với thai bình 
thường (tỷ lệ sống sót 69.3%), với tuổi thai trung 
bình lúc sinh là 32 tuần [32]. Mức độ nặng của 
các trường hợp được báo cáo với kẹp tắc dây rốn 
và đốt laser là tương tự nhau, dựa trên tuổi thai 
lúc chẩn đoán và chênh lệch cân nặng ước đoán 
giữa 2 thai. Kết cục hiển nhiên kém hơn của laser 
đối với thai bình thường có thể do một vài yếu tố. 
Việc thực hiện nội soi đốt laser trong trường hợp 
sIUGR rõ ràng là khó hơn so với trong hội chứng 
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truyền máu cho nhận (TTTS). Không giống như 
TTTS, bánh nhau thường không bằng phẳng do 
đa ối nặng và có nước ối ở trong ở trong túi thai 
nhỏ, điều này gây khó khăn cho việc quan sát 
toàn bộ vùng ranh giới mạch máu [3,28,30]. Điều 
này có thể dẫn đến thời gian phẫu thuật dài hơn 
và tăng tỷ lệ biến chứng, và có thể tăng tỷ lệ các 
mạch máu mở thông trở lại sau phẫu thuật. Yếu tố 
sau cùng có thể giúp giải thích việc tăng nguy cơ 
thai tử trong tư cung ở thai bình thường, điều này 
thường xảy ra mà khó được dự đoán trong một vài 
ngày hoặc vài tuần sau điều trị laser.

3.3. Type III sIUGR
Type III sIUGR được định nghĩa bởi sự hiện 

diện của iARDEF trong Doppler UA của thai nhỏ 
[8]. Các đặc điểm của kiểu Doppler này là đặc 
trưng cho song thai một bánh nhau, là kiểu xen 
kẽ các pha còn sóng và mất/đảo ngược sóng cuối 
tâm trương trong một chu kỳ Doppler. iARDEF cho 
thấy sự hiện diện của một thông nối mạch máu AA 
lớn [19,24]. iARDEF hay gặp hơn, nhưng không 
phải chỉ dành riêng cho thai kỳ MC có biến chứng 
sIUGR. Mặc dù hiếm gặp, nhưng điều này cũng 
có thể được quan sát trong thai kỳ MC không biến 
chứng hoặc trong các trường hợp TTTS, đặc biệt 
khi mà vị trí cắm vào bánh nhau của các dây rốn 
rất gần nhau và thông nối AA lớn hiện diện [24]. 
Mặt khác, sự hiện diện của một thông nối AA lớn 
trong thai kỳ MC không đảm bảo rằng iADREF 
sẽ xuất hiện, đặc biệt nếu các dây rốn cắm xa 
nhau và cân nặng các thai cân xứng. Thông nối 
AA tạo điều kiện cho việc truyền các dạng sóng 
tâm thu của một thai vào dây rốn của thai còn 
lại. Thật vậy, iADREF là một dạng truyền tải của 
dòng chảy 2 chiều AA vào dây rốn của thai nhỏ 
[23,24,33]. Việc truyền tải kiểu sóng AA được 
giải thích bởi sự kết hợp nhiều thành phần khác 
nhau như là chênh lệch cân nặng lớn giữa 2 thai, 
đường kính AA lớn, và khoảng cách ngắn giữa 
hai vị trí dây rốn cắm vào bánh nhau [19,24]. 
Khi cả 3 yếu tố này cùng hiện diện, người ta cho 
thể quan sát được dạng sóng đảo ngược nổi bật 
trong thai nhỏ.

3.3.1. Quan điểm lâm sàng trong đánh giá 
iADREF

Đặc điểm Doppler này cần phải được tìm kiếm 
một cách chủ động, còn không nó rất dễ bị bỏ 

sót. Điều này có thể giải thích sự khác nhau trong 
các tỷ lệ iAREDF đã được báo cáo trong các thai 
nhi sIUGR, dao động từ 20% đến 45% trong các 
nghiên cứu tiến cứu [19,24]. Tương tự, điều này 
có thể giải thích các nghiên cứu hồi cứu báo cáo 
không có trường hợp này iADREF trong các loạt 
ca liên quan đến sIUGR. Dấu hiệu này rõ ràng 
hơn ở vị trí dây rốn cắm vào bánh nhau. Nếu 
cần, thai phụ có thể nín thở trong quá trình làm 
Doppler động mạch rốn, để loại trừ ảnh hưởng 
của các chuyển động của thai phụ. Cài đặt tốc 
độ quét Doppler xung thấp sẽ giúp xác định tốt 
hơn nhiều các thay đổi ít rõ rệt hơn trong thời kỳ 
tâm trương, và cho phép quan sát các dao động 
thay đổi trong vận tốc tâm thu thay đổi đi kèm với 
các thay đổi trong thì tâm trương. Các thông nối 
AA chỉ liên quan đến một động mạch rốn, nhưng 
trong hầu hết các trường hợp nó có thể được quan 
sát trong cả hai động mạch do có sự hiện diện 
của thông nối Hyrtl, một mạch máu kết nối các 
động mạch rốn nằm ở đáy của bánh nhau tại vị 
trí dây rốn cắm vào [34]. Một điều thú vị là mức 
độ chênh lệch bánh nhau trong type III là nhiều 
nhất trong các type sIUGR, và không có gì lạ khi 
tìm thấy các giá trị chênh lệch lớn giữa bánh nhau 
2 thai với sự khác biệt lên tới 10 lần hoặc hơn 
[15]. Tuy nhiên, các thông nối AA bù trừ cho việc 
mất cân bằng này bởi vì nó cho phép vận chuyện 
một lượng máu lớn từ thai lớn vào thai nhỏ. Đổi 
lại, điều này làm tăng cao nguy cơ truyền máu 
cấp tính trong trường hợp thai nhỏ có cơn nhịp 
chậm thoáng qua [15]. Thật vậy, thai bình thường 
duy trì một phần tuần hoàn vào thai nhỏ qua 
thông nối AA, và theo cách đó, nó hoạt động như 
một thai bơm, tương tự như trong bệnh cảnh thai 
không tim (TRAPS). Điều này được cho là để giải 
thích việc quan sát thấy thai bình thường có thể 
có bệnh cơ tim phì đại lên tới 20% trong type III 
sIUGR, ngược lại, chỉ 2.5% trong type I và II [35]. 
Những thay đổi tim mạch này không đi kèm với 
tiên lượng sơ sinh xấu hơn [36], mặc dù tác động 
dài hạn lên chức năng tim chưa được đánh giá. 
Trong một số trường hợp, type III sIUGR có thể liên 
quan đến bệnh cảnh bất cân xứng rất lớn giữa 
hai bánh nhau cho phép thai có thể sống; trong 
khi đó nếu vượt quá một điểm chệnh lệch rất lớn, 
bệnh cảnh thai không tim sẽ xuất hiện. Một điều 
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thú vị là MC với thai không tim được định nghĩa 
đi kèm với chuỗi bơm máu động mạch đảo ngược 
(TRAPS), được đặc trưng bởi sự hiện diện của một 
thông nối AA lớn cho phép thai không tim vẫn có 
thể tồn tại và phát triển.

Thai kỳ sIUGR type III được đặc trưng bởi 
tiến triển tương đối lành tính. Trong hầu hết các 
trường hợp, hiệu ứng bù trừ của thông nối AA 
lớn cho phép thai nhỏ có thể sống sót cho tới 32 
đến 34 tuần mà không có bất cứ dấu hiệu nào 
của suy thai, ngay cả trong trường hợp có chênh 
lệch cân nặng đáng kể. Điều này giống với type 
I. Tuy nhiên, sIUGR với iARDEF đi kèm với nguy 
cơ thai tử khó dự đoán của thai nhỏ lên tới 15 
-20% các trường hợp [1,6]. Biến chứng này được 
cho là hậu quả của việc truyền máu cấp tính qua 
thông nối AA lớn trong thời kỳ nhịp chậm thoáng 
qua của thai nhỏ. Kích thước lớn của thông nối 
AA tạo điều kiện cho việc truyền máu trực tiếp 
và nhanh chóng trong vòng vài giây. Trong kết 
nối AA lớn, sự tăng đường kính mạch máu dấn 
đến làm tăng theo cấp số nhân thể tích dòng 
máu chảy qua trong mỗi giây. Ví dụ, đường kính 
mạch máu tăng 2 lần dẫn đến diện tích và thể 
tích tăng 4 lần. Do đó, ngay cả khi nhịp chậm 
thoáng qua rất ngắn hoặc tụt huyết áp của thai 
nhỏ cũng có thể dẫn đến sự trao đổi máu đáng 
kể trong vài giây, so với các trường hợp thông 
nối AA nhỏ hơn [1]. Vì vậy, trong khi tiên lượng 
chung của type III rõ ràng là tốt hơn so với nhóm 
II, việc quản lý các trường hợp này vẫn rất khó 
khăn bởi vì diễn tiến lâm sàng khó dự đoán. Rõ 
ràng nguy cơ có thể cao hơn khi có sự hiện diện 
của các yếu tố như thông nối AA rất lớn, chênh 
lệch EFW rất cao, và khoảng cách ngắn giữa các 
vị trị dây rốn cắm vào, điều này thường đi kèm 
với dạng trội hơn của iAREDF. Tuy nhiên, không 
có bằng chứng ủng hộ quan điểm này.

Nếu lựa chọn điều trị theo dõi được quyết định, 
siêu âm hàng tuần là hợp lý. Thai nhỏ hiếm khi 
có dấu hiệu suy thai trên Doppler ống tĩnh mạch. 
Một lựa chọn hợp lý là có thể sinh chủ động quanh 
khoảng tuần 32-34, tùy thuộc vào các yếu tố như 
Doppler UA (ví dụ chỉ mất hoặc đảo ngược), mức 
độ nặng của chênh lệch EFW, và chỉ số đập PI của 
ống tĩnh mạch. Nếu can thiệp bào thai được cân 
nhắc, kẹp tắc dây rốn là lựa chọn đầu tay cho các 

ca khởi phát rất sớm, với dạng nặng của iARDEF 
và/hoặc chênh lệch EFW rất nhiều, hoặc trường 
hợp có dấu hiệu suy thai rõ ràng. Đốt laser cũng 
có thể được lựa chọn trong type III. Tuy nhiên, điều 
này thường đi kèm với kỹ thuật khó khăn hơn so với 
type II, bởi vì vị trí cắm các dây rốn gần nhau và 
kích thước lớn của các thông nối AA. Thai tử sau 
điều trị laser có thể xảy ra từ 60-80% ở thai nhỏ, và 
lên tới 15-30% ở thai bình thường [3]. Laser có thể 
không phù hợp khi bánh nhau mặt trước kết hợp 
với thông nối AA rất lớn và vị trí cắm của các dây 
rốn rất gần nhau.

4. Các tranh cãi tiếp tục về sIUGR
Như đã nhắc đến ở trên, vấn đề lâm sàng chính 

trong quản lý thai kỳ sIUGR là việc lựa chọn các 
trường hợp cần can thiệp bào thai. Nhìn chung 
type II và III sIUGR có tiên lượng xấu nhưng tiềm 
ẩn một tỷ lệ các trường hợp có kết cục tốt. Do đó, 
việc phân loại vào các nhóm cung cấp một công 
cụ hợp lý để dự đoán bệnh cảnh lâm sàng và tiên 
lượng chu sinh, nhưng ngay cả trong một nhóm 
vẫn luôn luôn có sự khác biết về mức độ nặng 
giữa các trường hợp. Thai kỳ có chênh lệch EFW 
lớn và/hoặc các dấu hiệu Doppler rất bất thường 
thường có tiên lượng xấu. Quan điểm này có vẻ rõ 
ràng nhưng không thể được hỗ trợ chắc chắn bởi 
dữ liệu đang có. Can thiệp bào thai đã được sử 
dụng trong một phần các trường hợp trong phần 
lớn các loạt ca đã công bố, và điều này làm giảm 
số lượng lớn các trường hợp để phân tích diễn tiến 
tự nhiên [37]. Một số nghiên cứu đã báo cáo rằng 
bất thường ống tĩnh mạch [28] hoặc thiểu ối [38] 
đi kèm với kết cục xấu hơn.

Dựa vào các dữ liệu hiện có, các cặp vợ 
chồng thai phụ cần được tư vấn rằng can thiệp 
bào thai có thể làm giảm nguy cơ chung cho 
thai nhi bình thường với tiên lượng xấu hơn cho 
thai nhỏ. Trong thực hành lâm sàng chúng tôi sử 
dụng một lưu đồ mức độ nặng kết hợp với các dữ 
liệu hiện có để phân biệt các trường hợp có nguy 
cơ trung bình và cao, điều này có thể hữu ích 
cho quyết định lâm sàng. Không liên quan với 
mức độ nặng, thai phụ thường có các ưu tiên liên 
quan đến điều trị theo dõi hoặc một dạng can 
thiệp bào thai. Ngoài ra, vấn đề kỹ thuật như đã 
thảo luận ở trên có thể khiến việc điều trị laser 
rất khó khăn hoặc đơn giản là không khả thi. Do 
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đó, quyết định cuối cùng cho mỗi trường hợp cụ 
thể sẽ luôn luôn dựa vào mức độ nặng, mong 
muốn của cặp vợ chồng, và vấn đề kỹ thuật. Điều 
này dẫn đến rất nhiều bối cảnh có thể xảy ra. 
Vì các lý do này, mặc dù các thử nghiệm ngẫu 
nhiên có nhóm chứng đang rất được chờ đợi, 
chúng tôi tin rằng vẫn còn khó khăn cho bất cứ 
nghiên cứu nào để tuyển chọn đủ số lượng các 
trường hợp sIUGR có đặc điểm tương tự.

4. Kết luận
Chẩn đoán và xử trí thai chậm tăng trưởng chọn 

lọc trong song thai vẫn đang là thách thức cho 
các bác sĩ y học bào thai. Việc phát hiện sớm các 
trường hợp năng và can thiệp bào thai phù hợp có 
thể cải thiện kết cục cho thai nhi bình thường nhưng 
lại làm tăng rủi ro cho thai chậm tăng trưởng.

Hình 4: Lưu đồ về mức độ nặng để tư vấn cho các trường hợp sIUGR. TTTS, hội chứng truyền 
máu cho nhận; GA: tuổi thai; Disc, chênh lệch cân nặng 2 thai; OligoH, thiểu ối; REDF, đảo ngược 
sóng cuối tâm trương Doppler động mạch rốn; DV>p95, chỉ số đập PI của ống tĩnh mạch trên 
bách phân vị thứ 95

Dựa vào các dữ liệu hiện có, các cặp vợ chồng thai phụ cần được tư vấn rằng can 
thiệp bào thai có thể làm giảm nguy cơ chung cho thai nhi bình thường với tiên 
lượng xấu hơn cho thai nhỏ. Trong thực hành lâm sàng chúng tôi sử dụng một lưu 
đồ mức độ nặng kết hợp với các dữ liệu hiên có để phân biết các trường hợp có 
nguy cơ trung bình và cao, điều này có thể hữu ích cho quyết định lâm sàng. 
Không liên quan với mức độ nặng, thai phụ thường có các ưu tiên liên quan đến 
điều trị theo dõi hoặc một dạng can thiệp bào thai. Ngoài ra, vấn đề kỹ thuật như đã 
thảo luận ở trên có thể khiến việc điều trị laser rất khó khăn hoặc đơn giả là không 
khả thi. Do đó, quyết định cuối cùng cho mỗi trường hợp cụ thể sẽ luôn luôn dựa 
vào mức độ nặng, mong muốn của cặp vợ chồng, và vấn đề kỹ thuật. Điều này dẫn 
đến rất nhiều bối cảnh có thể xảy ra. Vì các lý do này, mặc dù các thử nghiệm ngẫu 
nhiên có nhóm chứng đang rất được chờ đợi, chúng tôi tin rằng vẫn còn khó khăn 
cho bất cứ nghiên cứu nào để tuyển chọn đủ số lượng các trường hợp sIUGR có 
đặc điểm tương tự. 

 
Hình 4: Lưu đồ về mức độ nặng để tư vấn cho các trường hợp sIUGR. TTTS, 
hội chứng truyền máu cho nhận; GA: tuổi thai; Disc, chênh lệch cân nặng 2 
thai; OligoH, thiểu ối; REDF, đảo ngược sóng cuối tâm trương Doppler động 
mạch rốn; DV>p95, chỉ số đập PI của ống tĩnh mạch trên bách phân vị thứ 95. 
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