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MỞ ĐẦU
Siêu âm được xem là phương tiện đầu tiên 

để đánh giá bất thường bẩm sinh của thai. Hiện 
nay, với sự phát triển vượt bậc trong khoa học 
công nghệ, các máy siêu âm hiện đại với nhiều 
tính năng kỹ thuật chuyên sâu đã giúp chẩn đoán 
sớm và chính xác nhiều dị tật thai. Tuy nhiên, 
siêu âm vẫn có những hạn chế, đặc biệt là trong 
nhóm dị tật hệ thần kinh trung ương, một số bất 
thường không thể phát hiện được trên siêu âm. 

Hơn 20 năm qua, cộng hưởng từ (Magnetic 
Resonance Imaging – MRI) ngày càng được ứng 
dụng nhiều trong chẩn đoán tiền sản và được 
xem là một phương tiện chẩn đoán cấp độ 3 có 
độ nhạy và độ đặc hiệu rất tốt trong chẩn đoán 
dị tật thai, đặc biệt là nhóm dị tật hệ thần kinh 
trung ương. Như trong nghiên cứu của Paul 
Griffiths đăng trên tạp chí Lancet năm 2017, độ 
chính xác trong chẩn đoán dị tật não thai của 
cộng hưởng từ là 93% so với siêu âm là 68%[11].

Ưu điểm vượt trội của cộng hưởng từ so với 
siêu âm là khảo sát được đa mặt cắt, đặc biệt là 
mặt cắt vành, mặt cắt này khó khảo sát trên siêu 
âm. Cộng hưởng từ đánh giá rất tốt cấu trúc các 
lớp nhu mô não, sự hình thành các rãnh não, các 
tổn thương do bất thường sự di trú tế bào thần 
kinh, tổn thương do xuất huyết… Cộng hưởng 
từ có tính khách quan, ít phụ thuộc vào người làm 
như siêu âm (kỹ thuật cắt) và không bị ảnh hưởng 
bởi các điều kiện bất lợi làm giảm chất lượng hình 
ảnh chẩn đoán như thành bụng mẹ dày hay thai 
thiểu ối. Điểm hạn chế của cộng hưởng từ là sự 
không phổ biến và giá thành cao[14].

MỤC ĐÍCH CỦA 
CỘNG HƯỞNG TỪ THAI
Theo ISUOG, cộng hưởng từ thai nhi là 

nhằm hoàn thiện chẩn đoán của siêu âm chuyên 
sâu (expert US examination) bằng việc xác định 
lại chẩn đoán của siêu âm hoặc bổ sung thêm 
một số thông tin hữu ích khác. Như vậy, hiện tại 
cộng hưởng từ không được khuyến cáo sử dụng 
như phương tiện đầu tay trong chẩn đoán trước 
sinh, mặc dù cộng hưởng từ có khả năng trong 
việc đánh giá một cách đúng chuẩn và toàn diện 
giải phẫu thai nhi[6].

Ở TUỔI THAI NÀO 
NÊN THỰC HIỆN MRI THAI NHI?
MRI thai nhi thực hiện trước 18 tuần thường 

không cung cấp thông tin bổ sung so với thông 
tin từ thăm khám siêu âm.

Trong một số ít trường hợp, có thể cung cấp 
một số thông tin hữu ích trước 22 tuần nhưng 
MRI ngày càng trở nên có giá trị sau thời gian 
đó. Các bệnh lý đặc trưng có thể được đánh giá 
trong tam cá nguyệt thứ ba như sự phát triển 
vỏ não và khối u ở cổ có thể gây ra tắc nghẽn 
đường thở.

Hầu hết các cơ quan có thể được khảo sát chi 
tiết từ 26 đến 32 tuần của thai kỳ, khi các bệnh 
lý liên quan đến sự phát triển bất thường tiến 
triển đầy đủ hơn, nhưng mỗi thai kỳ và mỗi thai 
nhi sẽ khác nhau. Người phụ nữ có thể trở nên 
khó khăn hơn khi nằm trong máy MRI với tuổi 
thai lớn dần và nên cân nhắc cho nằm nghiêng 
trái[6].

VAI TRÒ CỦA CỘNG HƯỞNG TỪ 
TRONG CHẨN ĐOÁN BẤT THƯỜNG NÃO THAI NHI

BS. Nguyễn Thị Thu Trang, ThS. BS. Hà Tố Nguyên

Bệnh viện Từ Dũ
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CÁC CHỈ ĐỊNH CHỤP MRI
Cộng hưởng từ được chỉ định sau một kết 

quả siêu âm thai tiền sản chưa hoàn chỉnh, cần 
cung cấp thêm thông tin để xác định hoặc hoàn 
thiện chẩn đoán của siêu âm, giúp cho việc tư 
vấn chính xác hơn. 

Các yếu tố có thể ảnh hưởng đến chỉ định 
cộng hưởng từ như: kinh nghiệm của người làm 
siêu âm, thiết bị siêu âm, sự thuận tiện của cộng 
hưởng từ, khả năng tiếp cận của cộng hưởng từ, 
tình trạng của thai phụ, tuổi thai, lo lắng về độ 
an toàn, sự hợp pháp của việc chấm dứt thai kỳ 
và lựa chọn của bố mẹ khi được tư vấn[6]. 

Theo một nghiên cứu của ISUOG thì các bất 
thường não được chỉ định cộng hưởng từ nhiều 
nhất: bất thường hố sau, bất thường thể chai, 
đầu nhỏ, dãn não thất… (Hình 1)

TÍNH AN TOÀN VÀ CÁC YÊU CẦU 
VỀ KỸ THUẬT
Sự an toàn của MRI
MRI không liên quan đến bất kỳ một tác 

động bất lợi nào cho thai khi thực hiện không có 

Hình 1. Kết quả khảo sát của ISUOG về các chỉ định cộng hưởng từ thai nhi.
Thang điểm từ 0 (hoàn toàn không chỉ định) đến 7 (chắc chắn được chỉ định)[6].
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chất tương phản và ở bất kỳ thời điểm nào của 
thai kỳ. Không có báo cáo về những tác động bất 
lợi khi thực hành trên máy có từ trường 1,5 Tesla 
(1,5T). Tuy nhiên, hiện chưa có nghiên cứu trên 
người về tác động bất lợi có thể gây ra trên máy 
có từ trường cao hơn, như là 3T, mặc dù những 
dữ kiện hiện có cho thấy từ trường cao có thể an 
toàn trên lợn[6].

Các mặt cắt khảo sát thường quy MRI
não thai[6]

–– Mặt cắt dọc giữa (mid-sagittal): qua đầu, bao 
gồm mặt cắt dọc giữa cho hình ảnh thể chai, 
cuống não và tuyến yên.

–– Mặt cắt vành (coronal): song song với thân não 
với hình ảnh đối xứng của các cấu trúc tai trong.

–– Mặt cắt ngang (axial): vuông góc với mặt cắt 
dọc, song song với thể chai (hoặc nền sọ trong 
trường hợp không có thể chai), với sự đối xứng 
được điều chỉnh theo mặt cắt vành. (Hình 2)

HÌNH ẢNH SỰ PHÁT TRIỂN BÌNH 
THƯỜNG CỦA NHU MÔ NÃO THAI
Khảo sát nhu mô não thai, sự phát triển các 

Hình 2. Ba mặt cắt 
não thai trên cộng 
hưởng từ: mặt cắt 
dọc, ngang và mặt 
cắt vành.
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Hình 3. Nhu mô não tuần 20 - 28.[1]

Hình trái: 3 lớp nhu mô não lúc thai 18 tuần: vùng não thất/
vùng chất mầm (mũi tên zigzag), vùng trung gian (mũi tên 
đen), vùng vỏ (mũi tên trắng).

Hình phải: 5 lớp nhu mô não của thai 22 tuần. Vùng não 
thất/vùng chất mầm (mũi tên trắng), vùng quanh não thất 
(mũi tên đỏ), vùng trung gian (mũi tên vàng), vùng dưới 
bản (mũi tên xanh lá cây) và vỏ não (mũi tên xanh da trời).

lớp nhu mô não, sự hình thành các rãnh não là 
lợi điểm lớn nhất của cộng hưởng từ, đặc điểm 
này siêu âm khó khảo sát được. Hình dạng nhu 
mô não phải phát triển tương đồng với tuổi thai, 
do đó trong đánh giá nhu mô não phải biết tuổi 
thai đúng để đánh giá về sự phân lớp của vỏ não, 
sự phát triển của hồi não và rãnh não có tương 
ứng theo tuổi thai hay không. 

Vào đầu tam cá nguyệt thứ hai, nhu mô não 
tầng trên lều có ba lớp trên hình cộng hưởng 
từ. Những lớp này bao gồm: vùng não thất/vùng 
chất mầm có tín hiệu thấp trên hình T2, vùng 
trung gian có dạng tăng tín hiệu trên hình T2 và 
vùng vỏ có tín hiệu thấp trên hình T2. 

Tuần 20 – 28, nhu mô não có năm lớp, từ 
trong ra bên ngoài bao gồm: vùng não thất/
vùng chất mầm có tín hiệu thấp trên hình T2, 
vùng quanh não thất tăng tín hiệu trên T2, vùng 
trung gian có tín hiệu thấp trên hình T2, vùng 
dưới bản có tín hiệu cao trên T2 và vùng vỏ có 
tín hiệu thấp trên hình T2. (Hình 3)

Sự phân vùng, phân lớp của vỏ não đánh giá 
tốt nhất trên hình T2 và vỏ não có hình ảnh 
viền tối trên hình T2. Sự phân vùng vỏ não thể 
hiện sự di trú của các tế bào thần kinh di chuyển 
từ cùng chất mầm ra vùng vỏ não, sự phân lớp 
thể hiện sự trưởng thành của nhu mô não. Đánh 
giá sự phát triển, hình dạng của rãnh não theo 
tuổi thai có thể tiên đoán nhu mô não phát triển 
bình thường hay không. (Hình 4)

MỘT SỐ BẤT THƯỜNG NÃO THAI 
THƯỜNG ĐƯỢC CHỈ ĐỊNH CỘNG 
HƯỞNG TỪ
Bất thường tầng trên lều
Bất thường thể chai
Thể chai là chất trắng gồm những dải sợi kết 

nối các cấu trúc tương đồng ở hai bán cầu đại 
não. Được hình thành từ tuần thứ 8 và hoàn 
tất ở tuần thứ 18 – 19 mặc dù vẫn tiếp tục tăng 
trưởng cho đến sau sinh. Bất sản thể chai có thể 
do nhiều nguyên nhân như di truyền, chuyển 
hóa, bất thường mạch máu nhưng hầu hết là 
không tìm được nguyên nhân. 

Hình 4. Các rãnh não theo tuổi thai. 
(Nguồn: Manuel Recio Rodriguez et al. Fetal MRI in CNS 
abnormalities. Relevant issues for obstetricians. RAR – 
Volumen 74 – Número 4 – 2010)
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Bất sản thể chai hoàn toàn là toàn bộ cấu 
trúc không được hình thành. Tuy nhiên trong 
một số trường hợp, chỉ bất sản một phần của thể 
chai, được gọi là thiểu sản thể chai.

Tiên lượng của một trường hợp bất sản thể 
chai thật khó chắc chắn nhưng các yếu tố có 
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A

C

B

thể ảnh hưởng đến tiên lượng: có kèm theo bất 
thường nhiễm sắc thể hay gen, có bất thường 
cấu trúc khác tại hệ thần kinh trung ương hay 
ngoài hệ thần kinh trung ương. Theo nghiên 
của của Glenn và cộng sự[4], MRI phát hiện hơn 
60% các trường hợp bất sản thể chai có kèm bất 
thường khác tại não.

Siêu âm là phương tiện đầu tay để tầm soát 
dị tật hệ thần kinh trung ương thai. Tuy nhiên, 
nhiều nghiên cứu đã đặt lại vấn đề chính xác 
của siêu âm trong chẩn đoán bất thường thể 
chai. Ngoài ra, bất sản thể chai có thể kèm theo 
các bất thường khác tại não mà siêu âm bỏ sót 
như bất thường sự phát triển của rãnh não, lạc 
chỗ chất xám… Đây là điều cần thiết để giúp 
cho sự đánh giá tiên lượng của bất sản thể chai. 
(Hình 5)

Hình 5.
Bất thường thể chai.
(A) Não thất bên có hình 
“Giọt nước” trên mặt cắt 
ngang.
(B) Sừng trán có hình 
‘sừng bò’ trên mặt cắt 
vành.
(C) Không có thể chai trên 
mặt cắt dọc giữa.

Nhẵn não
Nhẵn não là một bệnh nặng hiếm gặp liên 

quan đến bất thường vỏ não do thất bại trong 
việc di trú tế bào thần kinh ở tháng thứ 3 và 
thứ 4 của thai kỳ. Hậu quả là không hoặc có rất 
ít các hồi não, biểu hiện với bề mặt não phẳng, 
chậm phát triển tâm thần và động kinh. Các dấu 
hiệu thường gặp là không hoặc có rất ít hồi não. 
Các bất thường ở tại não và ngoài não thường 
cũng có thể thấy trong nhẵn não. Tiên lượng 
của nhẵn não thường nặng, tử vong trong giai 

đoạn sơ sinh hoặc nhũ nhi; do vậy, chẩn đoán 
trước sinh giữ vai trò cực kỳ quan trọng trong 
việc theo dõi thai kỳ.

Về mặt lâm sàng – bệnh học, nhẵn não có hai 
nhóm. Trong nhẵn não nhóm I (nhóm cổ điển), 
6 lớp vỏ não bình thường trên mô học được thay 
thế bởi vỏ não dày bất thường, được tái tạo lại 
gồm 4 lớp, kèm theo các bất thường về kiểu hình 
như hội chứng Miller – Dieker hoặc hội chứng 
Norman – Roberts. Trong nhẵn não nhóm II, về 
mặt bệnh học đặc trưng bởi vỏ não không được 
tổ chức hóa, mất phân lớp, bao gồm hội chứng 
Walker – Warburg, với não úng thủy là biểu hiện 
thường gặp. Hai nhóm lâm sàng – bệnh học 
được đặc trưng chung bởi hình ảnh vùng vỏ não 
dày, dãn các não thất và kém myelin hóa tế bào 
thần kinh. 

Siêu âm tiền sản rất khó khăn nhưng có 
thể nghi ngờ sau thời điểm 24 tuần. Rãnh đỉnh 
chẩm và rãnh Sylvian phẳng, khoang dưới nhện 
thường tăng lên. Trong tất những trường hợp 
bất thường não đơn thuần, như dãn não thất, 
bất sản thể chai, cần thiết siêu âm chi tiết tại 
thời điểm 26 tuần để loại trừ nhẵn não. (Hình 
6, hình 7) 

Hình 6. Thai 30 tuần đầu nhỏ, vỏ não không phân 
rãnh bình thường, rãnh Sylvian nông

Hình 7. Thai 28 tuần không phân lớp vỏ não, không 
phân rãnh não, rãnh Sylvius nông.
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Hình 8. Lạc chỗ chất xám.
Từ A đến D: các nốt lạc chỗ chất xám có tín hiệu thấp trên 
hình T2w dọc thành não thất bên hai bên trên MC ngang 
và não thất bên hình vuông bờ không đều trên MC vành.

A

C

B

D

Hình 9. Thai 30 tuần có chẻ não hai bên (mũi tên).

Lạc chỗ chất xám (grey matter heterotopia)
Lạc chỗ chất xám là sự hiện diện của các tế 

bào thần kinh ở bất kỳ vị trí nào ngoài vỏ não, 
là do sự di trú bất thường trong quá trình phát 
triển bào thai. Theo sự phân loại gần đây của 
tác giả Barkovich (2012), thể hay gặp nhất là lạc 
chỗ chất xám quanh não thất, bao gồm những 
tế bào thần kinh không biệt hóa và tế bào thần 
kinh đệm nằm dọc theo thành của não thất bên. 
Có thể là bất thường đơn độc (chia thành hai 
phân nhóm: X‐linked và non‐X‐linked forms) 
hoặc kèm theo các bất thường khác (tại hệ thần 
kinh trung ương hay ngoài hệ thần kinh trung 
ương). Tiên lượng tùy thuộc có kèm bất thường 
khác, nhưng trẻ thường có biểu hiện ngất và 
chậm phát triển trí tuệ sau sinh. Siêu âm tiền 
sản, ngay cả người siêu âm chuyên sâu hệ thần 
kinh trung ương vẫn thường bỏ sót nhóm bệnh 
lý này. Dấu hiệu gợi ý trên siêu âm: bờ của não 
thất bên không đều, não thất bên có hình vuông 
trên mặt cắt vành. Cộng hưởng từ giúp chẩn 
đoán xác định: những vùng giảm tín hiệu trên 
T2 và nhô vào lòng não thất bên. Độ nhạy trong 
phát hiện các nốt lạc chỗ chất xám dưới 24 tuần 
thấp do tín hiệu của chất mầm tương đương với 
tín hiệu nốt lạc chỗ chất xám. (Hình 8)

Chẻ não (Schizencephaly)
Chẻ não là tình trạng chất xám bị khuyết 

và sự chẻ lan từ màng não tuỷ đến màng mềm 
(hình ảnh thông thương từ não thất ra đường 
giữa hay khoang dưới nhện). Sinh bệnh học 
chưa rõ, có thể do bất thường trong sự di trú tế 
bào thần kinh hoặc tổn thương mạch máu. Chẻ 
não thường không ghi nhận chẩn đoán trước 20 
tuần, thường là sau 28 tuần. Rất hay đi kèm các 
bất thường khác (50 – 90%) như: loạn sản vách 
thị, lạc chỗ chất xám, bất sản vách trong suốt. Có 
thể ở một hoặc hai bên và 70% nằm ở thùy đỉnh.

Siêu âm là phương tiện chẩn đoán đầu tay. 
Tuy nhiên cần cộng hưởng từ để chẩn đoán phân 
biệt với các nhóm bệnh lý khác có thể có hình 
ảnh tương tự như rỗ não và tìm các bất thường 
kèm theo tại não mà siêu âm có thể không phát 
hiện. (Hình 9)

Đa rãnh não (Polymicrogyria) (Hình 10)
Là bất thường khá phổ biến trong nhóm bất 

thường sự phát triển của vỏ não. Vỏ não có nhiều 
rãnh nhỏ kèm theo phân tầng vỏ não bất thường. 
Nguyên nhân có thể liên quan đến di truyền 
hoặc mắc phải (nhiễm trùng/thiếu máu cục bộ). 
Nhờ sự tiến bộ của các phương tiện chẩn đoán 
hình ảnh hiện đại đã cải thiện việc chẩn đoán 
nên nhóm bệnh lý này ngày càng khá phổ biến 
hơn. Thêm vào đó, sự phát triển về chẩn đoán di 
truyền đã giúp định danh các bất thường gen đặc 
hiệu liên quan đến hội chứng đa rãnh não.
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Hình 10. Đa rãnh não.
Thai 24 tuần, thùy trán bên trái não bị cuộn lại bất 
thường (đầu mũi tên đen và mũi tên đen) và hình 
đa rãnh não (đầu mũi tên đen và mũi tên trắng).

Đa rãnh não có thể khu trú hay lan tỏa, một 
hoặc hai bên. Có thể là tổn thương đơn độc hay 
trong bệnh cảnh của đa dị tật bẩm sinh phức tạp 
hay các hội chứng chậm phát triển trí não. Chẻ 
não dù thể kín hay hở, vùng tổn thương luôn được 
viền quanh bằng đa rãnh não, hay nói một cách 
khác, đa rãnh não luôn hiện diện trong chẻ não.

Siêu âm tiền sản dễ bị bỏ sót vì sự đánh giá bề 
mặt vỏ não trên siêu âm bị giới hạn do sự cản âm 
của xương sọ. Hình ảnh gợi ý đa rãnh não trên 
siêu âm: vỏ não cuộn lại quá mức như dải ruy 
băng. Thời điểm chẩn đoán tốt trên siêu âm là ở 
quí II, trước khi các rãnh thứ phát hình thành.

MRI giúp khẳng định chẩn đoán và loại trừ 
các bất thường não khác có thể đi kèm.

Xuất huyết não (Hình 11, hình 12)
Xuất huyết não là bệnh lý khá phổ biến ở 

trẻ sinh non nhưng cũng được ghi nhận ở giai 

đoạn bào thai trong tử cung. Các nguyên nhân 
có thể gặp liên quan đến mẹ như chấn thương, 
rối loạn đông máu hay thai: nhiễm trùng, bất 
thường nhiễm sắc thể thai, bất thường chuyển 
hóa. Nhưng đa số các trường hợp xuất huyết não 
trong bào thai không tìm được nguyên nhân. 

Vị trí có thể ở trong não thất, quanh não 
thất, trong nhu mô não hoặc dưới lều (vùng hố 
sau). Siêu âm chẩn đoán xuất huyết não có hạn 
chế vì hình ảnh xuất huyết não trên siêu âm rất 
đa dạng tùy vị trí và tuổi của khối xuất huyết. Ở 
giai đoạn sớm xuất huyết trong nhu mô não có 
hình ảnh rất giống một khối u phản âm dày có 
bờ không đều. Theo thời gian, khối xuất huyết 
có thể thành phản âm trống giống rỗ não và giai 
đoạn cuối là hình ảnh vôi hóa trong nhu mô não. 

Vậy MRI sẽ giúp khẳng định chẩn đoán, đánh 
giá chính xác vị trí – mức độ lan rộng của tình 
trạng xuất huyết và bất thường não khác đi kèm. 

Hình 11. Xuất huyết não.
Cả hai hình T2w (ngang 
và vành) cho thấy vùng 
xuất huyết có tín hiệu 
thấp nằm ở vùng đồi thị 
bên trái kèm dãn lớn não 
thất bên cùng bên. Hình 
diffusion: cục máu tăng 
tín hiệu.

Hình 12. Xuất huyết não.
Thai 30 tuần có xuất huyết dưới màng cứng tầng trên lều diện rộng, có tín hiệu thấp trên T2W và tín hiệu cao trên T1W. 
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Hình 13. Thai 32 tuần.
Thai 32 tuần dãn bể lớn hố sau trên mặt cắt ngang, hình ảnh thùy 
nhộng toàn vẹn, kích thước bình thường, không bị di lệch trên mặt 
cắt dọc.

Hình 14. Nang túi Blake ở thai 25 tuần.
Bể lớn hố sau dãn lớn có hình lỗ chìa khoá trên mặt cắt 
ngang, thuỳ nhộng kích thước bình thường nhưng bị di 
lệch nhẹ trên mặt cắt dọc giữa. 

Hình 15. Thiểu sản thùy nhộng ở thai 30 tuần.
Mặt cắt ngang hố sau có hình lỗ chìa khóa, trên 
mặt cắt dọc thùy nhộng bị thiểu sản, nhỏ đều – 
Hypoplasia và không bị di lệch (hình giữa) hay 
thiểu sản một phần – partial agenesis vermis 
và bị di lệch (hình phải, góc thùy nhộng – thân 
não < 45°).

Hình 16. Thai 35 tuần dị tật Dandy Walker malformation.
Hố sau dãn lớn và hình lỗ chìa khóa trên mặt cắt ngang, thùy nhộng 
thiểu sản và di lệch nhiều, góc thùy nhộng – thân não > 45° trên 
mặt cắt dọc. Lưu ý hình ảnh lều tiểu não bị đẩy lên cao trên mặt 
cắt dọc là dấu đặc hiệu của bất thường Dandy – Walker, ngoài ra có 
kèm bất sản thể chai và tổn thương nang đường giữa.

Hình 17.
Chẩn đoán phân biệt 
các thể của Dandy – 
Walker dựa trên góc 
thùy nhộng – thân não.

Bất thường tầng dưới lều
Tầng dưới lều gồm tiểu não, thùy nhộng, 

thân não, bể lớn hố sau. Cộng hưởng từ có thể 
cung cấp thêm các thông tin hữu ích giúp chẩn 
đoán xác định các thể của nhóm bất thường 
Dandy – Walker (dãn bể lớn hố sau, nang của 

túi Blake, thiểu sản thùy nhộng, Dandy Walker 
malformation), loạn sản tiểu não, thiểu sản tiểu 
não, xuất huyết tiểu não, hội chứng Walker – 
Warburg, hội chứng Joubert…

Dandy Walker malformation (Hình 13 – 17)
Vai trò cộng hưởng từ trong nhóm bất thường 

a b

c d

0o <30o

<45o >45o

Mega CM Blake PC

Vermian
Hypoplasia

Dandy Walker
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Hình 18. Thai 25 tuần có hội chứng 
Joubert.
(A) Hình cộng hưởng từ: dấu hiệu molar 
tooth (hình tròn) với sự dãn sâu của hố 
gian cuống não (mũi tên trắng), sự kéo 
dài và mỏng 2 bên của cuống tiểu não 
trên (mũi tên đen).
(B) Hình siêu âm: sự kéo dài của cuống 
tiểu não trên và bất thường hình dạng 
não thất 4 (*) tạo nên dấu hiệu “molar 
tooth” (MTS), bán cầu tiểu não hai bên 
(mũi tên), hố sau bình thường (CM).

Hình 19. Thai 24 tuần 
có xuất huyết tiểu 
não, tổn thương tín 
hiệu cao với viền tín 
hiệu thấp ở ngoại 
vi trên T2. Hình 
diffusion: tổn thương 
tín hiệu cao ở cả hai 
bán cầu tiểu não.

A B

Dandy – Walker là giúp xác định hình dạng và 
kích thước của thùy nhộng trong trường hợp 
siêu âm nghi ngờ thiểu sản thùy nhộng. Việc xác 
định hình dạng và kích thước của thùy nhộng rất 
quan trọng, giúp chẩn đoán phân biệt nhóm có 
tiên lượng tốt (dãn bể lớn hố sau, nang túi Blake: 
thùy nhộng bình thường) và nhóm có tiên lượng 
xấu (thiểu sản thùy nhộng, bất thường Dandy – 
Walker: thiểu sản thùy nhộng). 

Hội chứng Joubert (Hình 18)
Bất sản/thiểu sản thùy nhộng cần chẩn đoán 

phân biệt với hội chứng Joubert. Vai trò của siêu 
âm trong chẩn đoán hội chứng Joubert theo một 
số nghiên cứu thường không đặc hiệu với những 
dấu hiệu: độ mờ da gáy dày, dãn đường kính bể 
lớn hố sau, bất sản thùy nhộng, thoát vị não 
vùng chẩm, hypoplastic phallus, nang thận, đa 
ngón.

Ngược lại, cộng hưởng từ có giá trị chẩn 
đoán hơn với dấu hiệu răng cối (molar tooth 
sign – MTS). Maria và cộng sự mô tả lần đầu 
tiên MTS vào năm 1997, trên cộng hưởng từ 
mặt cắt ngang não. Bao gồm tam chứng của các 
tổn thương sau:

–– (i) Sự dãn sâu của hố gian cuống não với 
hình ảnh eo hẹp. 

–– (ii) Sự kéo dài của cuống tiểu não trên là kết 
quả của vắng mặt sợi bắt chéo.

–– (iii) Mức độ thiểu sản khác nhau của thùy 
nhộng.

Xuất huyết tiểu não (Hình 19)
Xuất huyết tiểu não là một bệnh lý ít gặp ở 

bào thai, có dự hậu xấu, thường phải chấm dứt 
thai kỳ hoặc tử vong trong bụng mẹ. 

Xuất huyết tiểu não thường được phát hiện 
tình cờ trên siêu âm với hình ảnh hai bán cầu 
tiểu não phản âm dày hay kém tùy thuộc vào 
tuổi của khối xuất huyết. Nhưng dựa trên siêu 
âm không loại trừ được các chẩn đoán phân biệt 
như u tiểu não, nhồi máu tiểu não. Cộng hưởng 
từ với trường khảo sát rộng, các chuỗi xung chọn 
lọc không cần tiêm thuốc cung cấp hình ảnh giải 
phẫu não với độ phân giải cao, giúp khẳng định 
cũng như loại trừ xuất huyết não với độ chính 
xác cao.

Tổn thương não ở thai còn sống trong 
song thai một bánh nhau có một thai chết 
(Hình 20)
Song thai một bánh nhau là một thai kỳ nguy 

cơ cao với tần suất bệnh tật và tử vong chu sinh 
cao do các biến chứng đặc thù của chung một 
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bánh nhau như hội chứng cho nhận, thai chậm 
tăng trưởng có chọn lọc, hội chứng thiếu máu 
đa hồng cầu...

Tần suất một thai bị chết trong tử cung sau 
tam cá nguyệt thứ 2 được ghi nhận đến 6% trong 
song thai một bánh nhau. Thai sống còn lại cũng 
có nguy tử vong và bệnh tật cao, đặc biệt là các 
tổn thương não trên cộng hưởng từ được ghi 
nhận > 25%[11].

Hai giả thuyết được cho là cơ chế dẫn đến 
tổn thương não của thai còn sống là sự thuyên 
tắc huyết khối và thiếu oxy/thiếu máu cục bộ. 
Cục huyết khối được hình thành ở thai chết sẽ 
theo các mạch máu thông nối trong nhau giữa 
hai thai đến gây tắc mạch não, thiếu máu nuôi 
cục bộ và làm tổn thương não thai còn sống. 

Thai sống còn lại cần được chỉ định siêu âm 
trong vòng 2 – 4 tuần sau khi một thai bị lưu để 
tìm các tổn thương não và cộng hưởng từ được 
khuyến cáo lúc 32 tuần dù siêu âm không có 
hình ảnh bất thường. 

KẾT LUẬN 
Cộng hưởng từ não thai cung cấp thêm nhiều 

thông tin có giá trị trong việc chẩn đoán và tư 
vấn dị tật hệ thần kinh trung ương. Cộng hưởng 
từ có nhiều ưu thế hơn hẳn siêu âm trong nhiều 
bệnh lý như bất thường phát triển vỏ não (bất 
thường rãnh não, bất thường sự phân lớp nhu mô 
não, chẻ não..) các tổn thương xuất huyết, tổn 
thương phá hủy, xác định vị trí của tổn thương 
trên lều hay dưới lều, trong trục hay ngoài 

trục… Tuy nhiên cần lưu ý, trước khi chỉ định 
cộng hưởng từ não thai, thai cần được đánh giá 
lại bởi các chuyên gia siêu âm tiền sản (siêu âm 
cấp 2), thực hiện thêm các mặt cắt nâng cao với 
đầu dò tần số cao và/hoặc siêu âm ngả âm đạo. 
Tuổi thai được khuyến cáo chỉ định cộng hưởng 
từ não thai là cuối tam cá nguyệt thứ 2 và trong 
tam cá nguyệt thứ 3.    
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Hình 20. Một trường hợp song thai một bánh nhau có một thai lưu lúc 18 tuần, thai sống còn lại có tổn thương não 
lúc 22 tuần: T2W não thất hai bên dãn lớn, nhu mô não tăng tín hiệu, rãnh não nông, thể chai bất sản thứ phát. Hình 
diffusion: xuất huyết quanh não thất.


