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Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung 
(Intrauterine Growth Restriction – IUGR) hiện 
nay vẫn đang là vấn đề gây nhiều tranh cãi trong 
việc chẩn đoán cũng như xử trí. Siêu âm Doppler 
đã được chứng minh là có vai trò rất lớn trong 
việc chẩn đoán và theo dõi cũng như xử trí thai 
giới hạn tăng trưởng trong tử cung.

HỆ THỐNG MẠCH MÁU VÀ
CƠ CHẾ ĐIỀU HÒA LIÊN QUAN ĐẾN 
SỰ PHÁT TRIỂN CỦA BÀO THAI
Ở thời điểm đầu tam cá nguyệt thứ nhất, 

những gai nhau có nguồn gốc từ tế bào nuôi tạo 
thành nơi bám đầu tiên của nhau. Sự xâm nhập 
của những tế bào nuôi vào những động mạch 
xoắn của mẹ dẫn đến sự giảm mạnh trở kháng 

CƠ CHẾ ĐIỀU HÒA MẠCH MÁU 
VÀ SIÊU ÂM DOPPLER Ở THAI GIỚI HẠN 

TĂNG TRƯỞNG TRONG TỬ CUNG

BS. CKI Trần Thị Minh Châu

Đại học Y Dược TPHCM

Nút chặn
động mạch

Động mạch xoắn
bị tắc nghẽn

Nội mạc
tử cung

Nội mạc tử cung

Cơ tử cung

MC

Fibrin

Tế bào
cơ trơn

Nguyên bào nuôi
ngoài gai nhau

Động mạch xoắn

Động mạch cung

Lớp tế bào nuôi

Hình 1.
Sự xâm nhập của 
tế bào nuôi vào các 
động mạch xoắn.[1]

của mạch máu ở tử cung và rốn, tăng lưu lượng 
của giường mạch máu. Lưu lượng máu của mẹ 
trao đổi qua nhau có thể lên đến 600 mL/ phút 
vào cuối thai kỳ. (Hình 1)

Hệ tuần hoàn của thai nhi có đặc tính: tần số 
tim thai cao, huyết áp thấp, trở kháng mạch máu 
ngoại biên (nhau thai) thấp. Tuổi thai càng lớn 
thì huyết áp thai và lưu lượng giường mạch máu 
ở nhau càng tăng, trở kháng ngoại biên càng 
giảm. (Hình 2)

DOPPLER TĨNH MẠCH CỦA THAI
Ống tĩnh mạch
Ống tĩnh mạch (Ductus venosus – DV) là 

shunt mạch máu đầu tiên tham gia trong hệ 
thống tuần hoàn của thai. Thai nhi thông qua 
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Eo động mạch chủ
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  động mạch

Tĩnh mạch gan trái

Tĩnh mạch gan giữa
Tĩnh mạch chủ dưới
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               chủ bụngTĩnh mạch rốn
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Hình 2. Hệ tuần hoàn thai nhi.[1]

Hình minh họa sự chia nhánh quan trọng của tĩnh mạch 
rốn để đem máu giàu dinh dưỡng và oxy đến thai nhi. 
Nhánh chia đầu tiên ở ngang mức ống tĩnh mạch đem 
phần lớn máu của tĩnh mạch rốn đến gan. Máu tiếp tục 
đến nhĩ phải qua lỗ bầu dục đến nhĩ trái, thất trái. Máu 
cung cấp cho não và nửa trên cơ thể thông qua hệ tuần 
hoàn cánh tay - đầu và cung cấp cho cơ tim thông qua hệ 
vành. Một tỷ lệ máu nhỏ từ thất phải cung cấp cho phổi 
và phần còn lại theo ống động mạch đến động mạch chủ. 
Tại eo động mạch chủ, dòng máu được phân chia dựa 
vào trở kháng mạch máu của hệ tuần hoàn cánh tay - đầu 
và hệ tuần hoàn dưới hoành. Dòng máu cuối tâm trương 
bị đảo ngược khi trở kháng hệ tuần hoàn cánh tay – đầu 
giảm và/hoặc trở kháng hệ tuần hoàn dưới hoành (nhau) 
tăng. Cuối cùng, phần lớn máu của động mạch chủ xuống 
theo động mạch rốn để trở về nhau.

Hình 3. Hệ tuần hoàn ở tĩnh mạch rốn và tĩnh mạch 
gan của thai nhi[1].
Mũi tên chỉ hướng dòng chảy và màu sắc chỉ nồng độ oxy 
(đỏ = cao, tím = trung bình, xanh = thấp).
Chú thích: DV: ống tĩnh mạch; EPV: tĩnh mạch cửa ngoài 
gan; FO: lỗ bầu dục; GB: túi mật; HV: tĩnh mạch gan; IVC: 
tĩnh mạch chủ dưới; LPV: tĩnh mạch cửa trái; PS: xoang 
cửa; RA: nhĩ phải; RPV: tĩnh mạch cửa phải; UV: tĩnh mạch 
rốn.

việc điều hòa shunt ống tĩnh mạch, có thể thay 
đổi tỷ lệ máu từ tĩnh mạch rốn đi đến gan và tim. 
Vào cuối thai kỳ, máu từ tĩnh mạch rốn được 
phân chia theo tỷ lệ[1]:

–– 18 – 25% theo ống tĩnh mạch về tâm nhĩ phải 
(với vận tốc rất cao).

–– 55% về thùy gan trái (chiếm ưu thế).
–– 20% về thùy gan phải. (Hình 3, hình 4)

Thai nhi luôn có sự điều hòa thay đổi giữa 
hướng và vận tốc của dòng máu đi vào tâm nhĩ 
phải vì phải đảm bảo:

–– Máu giàu chất dinh dưỡng được ưu tiên phân 
phối đến tâm thất trái, cơ tim và não.

–– Máu nghèo chất dinh dưỡng trở về nhau để 
được trao đổi oxy và chất dinh dưỡng.

Ống tĩnh mạch

Tĩnh mạch gan

Tĩnh mạch rốn
đoạn trong
thành bụng

Tĩnh mạch rốn
đoạn trong khoang ối

Tĩnh mạch
chủ dưới

Động mạch
chủ

Nhĩ
phải

A

Tĩnh mạch
gan trái

(LHV)

Ống
tĩnh mạch

(DV)

Tĩnh mạch
chủ dưới

(IVC)

Nhĩ phải
(RA)

B

Hình 4. Hình ảnh mạch máu của thai nhi 17 tuần.
A. Hình ảnh mạch máu 3D cho thấy mối liên hệ giữa các 
tĩnh mạch trung tâm, tim và động mạch chủ.
B. Doppler màu cho thấy tĩnh mạch chủ dưới (IVC), ống 
tĩnh mạch (DV), và tĩnh mạch gan trái khi đổ vào nhĩ phải 
(RA)[2].
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Hình 5. Dạng sóng tĩnh 
mạch điển hình.[1]

S: tâm thu; D: tâm trương; 
a: nhĩ co.

Một trong những dấu hiệu sớm nhất của 
hệ tim mạch thai nhi cho thấy suy chức năng 
bánh nhau là việc giảm thể tích dòng chảy 
tĩnh mạch rốn. Khi đó, thai nhi phải điều hòa 
để tỷ lệ máu từ tĩnh mạch rốn đến ống tĩnh mạch 
tăng, từ đó máu đến tâm nhĩ phải qua lỗ bầu dục 
đến tâm nhĩ trái và tâm thất trái sẽ tăng, nhằm 
ưu tiên máu giàu chất dinh dưỡng cho tim. Sự 

A

B

C

Hình 6. Dạng sóng tĩnh mạch bình thường và 
bất thường của những tĩnh mạch trước tim 
(precordial venous flow - velocity waveforms[1]. 

(A) Ống tĩnh mạch có lưu lượng máu cao trong 
suốt chu chuyển tim với vận tốc cao ở sóng S, 
D và a. 
(B) Sự giảm vận tốc sóng a (dấu sao) là dấu hiệu 
bất thường đầu tiên và dẫn đến tăng các chỉ số 
Doppler (sẽ được trình bày ở bảng 1). 
(C) Với sự tăng cao của áp lực tĩnh mạch trung 
tâm, sóng a có thể đảo ngược trong thì nhĩ co. 

tái phân bố này chỉ có 
hiệu quả khi chức năng 
tim còn được duy trì. 
Khi trở kháng mạch 
máu ở bánh nhau tăng 
quá cao và tình trạng 
suy chức năng bánh 
nhau tiến triển thì hệ 
tim mạch không còn 
bù trừ đủ dẫn đến suy 

tim, suy chức năng van 3 lá toàn tâm thu, giảm 
nhịp tim thai và thai nhi tử vong.

Dạng sóng Doppler tĩnh mạch chủ dưới có 3 
pha, pha đầu tiên tương ứng với thì tâm thu, pha 
thứ hai tương ứng pha sớm của thì tâm trương 
và pha thứ ba tương ứng pha trễ của thì tâm 
trương hay còn gọi là thì nhĩ co. 

Dạng sóng Doppler của ống tĩnh mạch có 2 
pha, pha đầu tiên tương ứng với thì tâm thu, pha 
thứ hai tương ứng pha sớm của thì tâm trương 
và đáy của pha thứ hai tương ứng pha trễ của thì 
tâm trương hay còn gọi là thì nhĩ co. 

Sóng a của ống tĩnh mạch đảo ngược có thể 
do các nguyên nhân: bệnh lý tại bánh nhau tiến 
triển nặng, suy tim thứ phát do bệnh lý chuyển 
hóa, bệnh lý tim bẩm sinh, tái phân bố dòng máu 
tại hệ cửa ở gan hoặc do kết hợp các nguyên 
nhân trên[3]. (Hình 6, bảng 1)

Chỉ số tiền tải của ống tĩnh mạch
(Ductus venosus preload index)

Chỉ số Cách tính

Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity)– Vận tốc đỉnh tâm trương (Diastolic peak velocity)
Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity)

=

Chỉ số xung cho tĩnh mạch
(Pulsatility index for veins - PIV)

Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity) – Vận tốc đỉnh tâm trương (Diastolic peak velocity)
Thời gian trung bình đạt vận tốc tối đa (Time averaged maximum velocity)

=

Chỉ số vận tốc đỉnh cho tĩnh mạch
(Peak velocity index for veins - PVIV)

Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity) – Vận tốc đỉnh kỳ nhĩ thu (Atrial contraction peak velocity)
Vận tốc đỉnh tâm trương (Diastolic peak velocity)

=

Tỷ lệ lưu lượng máu ngược dòng
(Percentage reverse flow)

Vận tốc trung bình theo thời gian tâm thu (Systolic time averaged velocity)
Vận tốc trung bình theo thời gian tâm trương (Diastolic time averaged velocity)

= x 100

Bảng 1. Những chỉ số Doppler cơ bản của ống tĩnh mạch.[1]
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Bảng 2. Những chỉ số Doppler động mạch cơ bản.[1]

DOPPLER ĐỘNG MẠCH CỦA THAI
Cần nhớ: Dạng sóng Doppler động mạch 

cung cấp cho chúng ta biết thông tin về trở 
kháng của mạch máu xuôi dòng. (Bảng 2)

Động mạch rốn (Hình 7)
Dòng máu tại động mạch rốn vốn dĩ có trở 

kháng thấp và tăng dần lưu lượng máu cuối tâm 
trương khi tuổi thai tăng. Doppler động mạch rốn 
phản ánh tình trạng hệ tuần hoàn tại bánh nhau 
và sự tăng dòng máu cuối tâm trương là kết quả 
trực tiếp của việc tăng số lượng tế bào gai nhau 
gốc và sự trưởng thành của bánh nhau. Những 
bệnh lý làm cản trở những mạch máu nhỏ tại 
bánh nhau dẫn đến sự giảm dòng máu cuối tâm 
trương trên Doppler động mạch rốn, tiếp đến là 
mất và đảo ngược sóng cuối tâm trương. 

Tỷ số tâm thu/tâm trương
(Systolic/diastolic (S/D) ratio)

Chỉ số Cách tính

Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity)
Vận tốc đỉnh tâm trương (Diastolic peak velocity)

=

Chỉ số trở kháng
(Resistance index - RI)

Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity) – Vận tốc đỉnh cuối tâm trương (End-diastolic peak velocity)

Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity)
=

Chỉ số xung
(Pulsatility index - PI)

Vận tốc đỉnh tâm thu (Systolic peak velocity) – Vận tốc đỉnh cuối tâm trương (End-diastolic peak velocity)

Thời gian trung bình đạt vận tốc tối đa (Time averaged maximum velocity)
=

Khi có tăng trở kháng mạch máu (khoảng 
30% mạch máu ở gai nhau thai bị tắc nghẽn), 
vận tốc cuối tâm trương động mạch rốn giảm, 
do đó, 3 chỉ số Doppler nêu trên đều tăng. Tuy 
nhiên, PI là chỉ số ít sai sót nhất trong khi đo đạc 
và có khoảng giới hạn tham chiếu hẹp nhất[1]. 
Khi trở kháng mạch máu tăng nhiều (60 – 70% 
mạch máu ở gai nhau thai bị tắc nghẽn), vận tốc 
cuối tâm trương động mạch rốn có thể mất hoặc 
đảo ngược. Mất hoặc đảo ngược sóng cuối tâm 
trương động mạch rốn thường liên quan đến thai 
giới hạn tăng trưởng trong tử cung và thiểu ối[3].

Hình 7. Dạng sóng động mạch rốn.[1]

(A) Dạng sóng bình thường của động mạch rốn 
có vận tốc cuối tâm trương dương và tăng lên 
theo tuổi thai, thể hiện sự giảm trở kháng mạch 
máu ở gai nhau.
(B) Bất thường trung bình ở cấu trúc mạch 
máu ở gai nhau làm tăng trở kháng mạch máu 
và giảm vận tốc cuối tâm trương. Khi tỷ lệ bất 
thường ở mạch máu gai nhau cao, vận tốc cuối 
tâm trương có thể mất đi (C) hoặc thậm chí 
đảo ngược (D). 
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Hình 8. Dạng sóng Doppler động mạch tử cung.[1]

Sự xâm nhập bình thường của tế bào nuôi vào các 
động mạch xoắn tạo nên hệ tuần hoàn ở nhau thai 
có trở kháng thấp và lưu lượng rất cao, có thể được 
đo bằng Doppler vận tốc của động mạch tử cung. 
Dạng sóng ở hình A được đo vào lúc thai 24 tuần, 
cho thấy vận tốc tâm trương cao. Dạng sóng như 
thế này cho thấy sự xâm nhập thành công của tế 
bào nuôi. B, dạng sóng thứ hai cho thấy vận tốc tâm 
trương thấp hơn và có “notch” tiền tâm trương (dấu 
sao). Dạng sóng này phản ánh sự tăng trở kháng 
mạch máu ở động mạch xoắn và giường mạch máu 
xuôi dòng ở nhau thai. Sự tồn tại hằng định “notch” 
tiền tâm trương trước 24 tuần thai có liên quan đến 
tăng nguy cơ thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung 
và/hoặc rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ.

Hình 9. Dạng sóng động mạch não giữa.[1]

(A) Dạng sóng động mạch não giữa bình thường 
có lưu lượng máu kỳ tâm trương khá thấp. Với tổn 
thương rối loạn chức năng bánh nhau tiến triển, sự 
tăng vận tốc kỳ tâm trương dẫn đến giảm các chỉ số 
Doppler động mạch (brain sparing).
(B) Với hiệu ứng “brain sparing”, sườn đi xuống của 
sóng tâm thu mượt hơn bình thường khiến dạng 
sóng nhìn khá giống sóng động mạch rốn. Vận tốc 
trung bình tăng khiến các chỉ số Doppler đều giảm 
mạnh.
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Doppler động mạch rốn có thể được đo ở 
nhiều vị trí của động mạch rốn. Có sự khác nhau 
nhỏ khi đo các chỉ số Doppler tại các vị trí khác 
nhau của động mạch rốn. Sóng đo tại chỗ cắm 
vào bánh nhau thường có sóng cuối tâm trương 
cao hơn dẫn đến RI thấp hơn và tỷ lệ S/D thấp 
hơn so với khi đo ở vị trí cắm vào thành bụng[3]. 
Vào năm 2013, ISUOG Hiệp hội Siêu âm Sản 
Phụ khoa Thế giới khuyến cáo đo Doppler ở 
vị trí dây rốn tự do để việc thực hành lâm sàng 
được đơn giản và thống nhất (trừ những trường 
hợp đặc biệt, chẳng hạn như song thai)[4]. 

Bất thường Doppler động mạch rốn khi 3 chỉ 
số Doppler động mạch nêu trên lớn hơn 2 SD 
và/ hoặc mất sóng cuối tâm trương[1].

Động mạch tử cung (Hình 8)
Động mạch tử cung có trở kháng giảm dần 

khi tuổi thai tăng dần. Đây là kết quả của việc 
xâm nhập tế bào nuôi vào các tiểu động mạch 
xoắn của mẹ vào nửa đầu thai kỳ. Những tiểu 

động mạch xoắn này sẽ dãn rộng ra tối đa và đáp 
ứng rất ít với những kích thích từ hệ giao cảm 
hay đối giao cảm. Sự thích nghi này nhằm đảm 
bảo ổn định dòng máu đến tử cung trong suốt 
thai kỳ[3]. 

Động mạch não giữa (Hình 9)
Động mạch não giữa là động mạch não dễ 

tiếp cận nhất của thai nhi trên siêu âm và là 
động mạch chuyên chở hơn 80% lưu lượng máu 
não[3]. Hệ tuần hoàn tại não bình thường có trở 
kháng cao. Khi thai nhi thiếu oxy, sự tái phân bố 
mạch máu trung tâm xảy ra, dẫn đến tăng lưu 
lượng máu lên não, tim và tuyến thượng thận,  
giảm lưu lượng máu đến mạch máu ngoại biên 
và nhau, gọi là hiệu ứng “brain sparing”. 
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