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HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH ISUOG (CẬP NHẬT): 

SIÊU ÂM DOPPLER TRONG SẢN KHOA 

 

 

 

Hội đồng chuẩn mực lâm sàng  

(Clinical Standards Committee – CSC) 

Hiệp hội siêu âm sản phụ khoa quốc tế (ISUOG) là 
tổ chức khoa học hoạt động với tiêu chí hỗ trợ 
thực hành lâm sàng, giáo dục và nghiên cứu đạt 
tiêu chuẩn cao trong lĩnh vực chẩn đoán hình ảnh 
của nữ giới. Hội đồng chuẩn mực lâm sàng (CSC) 
có vai trò đưa ra các Hướng dẫn thực hành và các 
Tuyên bố đồng thuận, được xem là tốt nhất tại 
thời điểm ban hành. Mặc dù ISUOG đã cố gắng hết 
sức để đảm bảo độ chính xác của Hướng dẫn, tuy 
nhiên không một ai, bất kỳ nhân viên hoặc thành 
viên của hiệp hội chịu trách nhiệm pháp lý về hậu 
quả của các dữ liệu, ý kiến hoặc tuyên bố không 
chính xác do CSC đưa ra. Tài liệu do CSC đưa ra 
cũng không nhằm mục đích thiết lập một tiêu 
chuẩn pháp lý về chăm sóc sức khỏe vì việc áp 
dụng có thể bị tác động bởi hoàn cảnh của từng 
trường hợp cụ thể và nguồn lực sẵn có của từng 
khu vực. Các Hướng dẫn này được ISUOG chấp 
thuận lưu hành miễn phí (info@isuog.org). 

 PHẠM VI TÀI LIỆU    

Tài liệu này hướng dẫn thực hành siêu âm 
Doppler nhằm đánh giá tuần hoàn nhau-thai. 
Điều quan trọng nhất là tránh tiếp xúc năng 
lượng siêu âm quá mức gây ảnh hưởng đến phôi 
thai hoặc thai nhi, đặc biệt trong giai đoạn sớm 
của thai kỳ. Ở giai đoạn này, siêu âm Doppler chỉ 

nên được thực hiện khi có chỉ định lâm sàng với 
mức năng lượng thấp nhất có thể. ISUOG đã công 
bố “Hướng dẫn siêu âm Doppler ở thời điểm thai 
từ 11 đến 13 tuần 6 ngày” 1. Khi đánh giá Doppler, 
chỉ số nhiệt nên ≤ 1 và thời gian tiếp xúc là ngắn 
nhất có thể, thường không quá 5-10 phút. 

Hướng dẫn này không nhằm mục đích đưa ra 
các chỉ định lâm sàng, thời điểm đánh giá Doppler 
thích hợp trong thai kỳ, cũng như diễn giải các 
dấu hiệu hay việc sử dụng Doppler trong thực 
hành siêu âm tim thai. Mục tiêu của bản hướng 
dẫn là mô tả siêu âm Doppler xung và các dạng 
Doppler khác của nó: Doppler phổ, Doppler màu 
và Doppler năng lượng, là các loại Doppler 
thường được sử dụng để đánh giá tuần hoàn mẹ - 
thai nhi. Chúng tôi không mô tả kỹ thuật Doppler 
liên tục, do kỹ thuật này thường không được ứng 
dụng trong trong siêu âm sản khoa. Tuy nhiên, 
trường hợp thai nhi có bất thường với vận tốc 
dòng chảy quá cao (như hẹp động mạch chủ hoặc 
hở van ba lá), Doppler liên tục có thể giúp xác 
định chính xác vận tốc tối đa nhờ tránh được hiện 
tượng vượt ngưỡng (aliasing). 

Các kỹ thuật và thực hành được mô tả trong 
Hướng dẫn đã được lựa chọn để giảm thiểu tối đa 
sai số đo lường và cải thiện hiệu quả, tuy nhiên 
chúng có thể không áp dụng được trong một số 
trường hợp lâm sàng hoặc quy trình nghiên cứu. 

Chi tiết của các mức độ khuyến cáo sử dụng 
trong Hướng dẫn được trình bày ở Phụ lục 1.  
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 CÁC KHUYẾN CÁO 

Máy siêu âm nào nên được sử dụng để đánh 
giá Doppler tuần hoàn nhau - thai? 

• Máy siêu âm nên có chức năng Doppler màu và 
Doppler phổ với màn hình hình hiển thị thang 
đo vận tốc, tần số lập lại xung (PRF) và tần số 
siêu âm Doppler (MHz). 

• Nên hiển thị chỉ số cơ học (MI) và chỉ số nhiệt 
(TI) trên màn hình siêu âm và theo nguyên tắc 
ALARA (thấp nhất có thể chấp nhận được) trong 
quá trình thăm khám nhằm đảm bảo an toàn 
cho thai. (GOOD PRACTICE POINT) 

• Hệ thống máy siêu âm cần có biểu đồ đường 
viền vận tốc tối đa (MVE) hiển thị toàn bộ hình 
dạng sóng phổ Doppler. 

• MVE có thể do tự động tự động hoặc bằng tay. 
• Phần mềm hệ thống có thể đánh giá được vận 

tốc đỉnh tâm thu (PSV), vận tốc cuối tâm trương 
(EDV) và vận tốc tối đa theo thời gian trung 
bình (TAMX) từ MVE; tính được các chỉ số 
Doppler thường sử dụng, như chỉ số xung (PI) 
và kháng trở (RI) và tỷ số vận tốc đỉnh tâm 
thu/vận tốc đỉnh tâm trương (tỷ số S/D). 
(GOOD PRACTICE POINT) 

Các đặc điểm kỹ thuật cơ bản 

Tất các các phương thức siêu âm Doppler đều 
dựa trên ba nguyên tắc cơ bản. (1) Cấu trúc 
chuyển động làm thay đổi tần số và biên độ tín 
hiệu của sóng siêu âm phản xạ. Cấu trúc chuyển 
động của thai không chỉ có máu, mà còn bao gồm 
thành mạch máu hoặc mô của thai nhi. (2) Phân 
tích thành phần tín hiệu sóng phản xạ được sử 
dụng trong các phương thức siêu âm Doppler 
khác nhau: sự thay đổi tần số đối với Doppler 
màu có định hướng và Doppler phổ, và sự thay 
đổi về biên độ đối với Doppler năng lượng (PDU). 
(3) Phương thức Doppler năng lượng và Doppler 
màu đều là kỹ thuật xung, trong khi Doppler phổ 
có thể là xung hoặc liên tục. 

PRF hoặc thang đo là tần số phát tín hiệu siêu 
âm (xung) thấp cho phép các tín hiệu từ mục tiêu 
di chuyển với tốc độ chậm đến đầu dò trước khi 

phát xung tiếp theo, trong khi PRF cao chỉ cho 
phép đầu dò thu nhận các tín hiệu có vận tốc cao. 
Độ lọc thành (wall filter) là ngưỡng tần số mà tại 
đó tín hiệu có tần số thấp hơn không được hiển 
thị trên màn hình siêu âm. Gain là sự khuyếch đại 
của các tín hiệu. Chất lượng và khả năng hiển thị 
hình ảnh của các phép đo có thể được cải thiện 
nhờ kiến thức về cài đặt và cách điều chỉnh 
Doppler.  

Làm thế nào để tối ưu hóa sự thu nhận tín 
hiệu Doppler? 

Siêu âm Doppler phổ dạng xung (Spectral pulsed-
wave Doppler ultrasonography) 

• Nên thực hiện khi thai nhi không cử động, 
không thở, và nếu cần thiết có thể cho thai phụ 
tạm thời nín thở. 

• Không cần thiết phải phổ Doppler màu, mặc dù 
nó rất có ích trong việc xác định mạch máu cần 
khảo sát và hướng dòng chảy. 

• Góc Doppler lý tưởng là trùng với hướng của 
dòng chảy (tức bằng 00). Điều này nhằm đảm 
bảo điều kiện tốt nhất để đánh giá chính xác vận 
tốc và dạng sóng. Có thể chấp nhận sai lệch góc 
nhỏ, góc Doppler 10° tương ứng sai lệch vận tốc 
khoảng 2%, trong khi góc Doppler 20° tương 
tứng với sai lệch vận tốc khoảng 6%. Khi vận tốc 
tuyệt đối là thông số quan trọng (ví dụ động 
mạch não giữa (MCA)) và góc Doppler không 
thể đạt được góc gần bằng 0° cho dù đã cố gắng 
đo lặp lại thì có thể hiệu chỉnh góc, cần đưa vào 
kết quả siêu âm góc Doppler hiệu chỉnh và vận 
tốc đo được. 

• Nên bắt đầu với cửa sổ Doppler tương đối rộng 
để đảm bảo ghi nhận được vận tốc lớn nhất 
trong toàn bộ xung. Nếu có mạch máu khác gây 
nhiễu, có thể điều chỉnh cửa sổ Doppler nhỏ lại. 
Cần lưu ý rằng của sổ Doppler chỉ có thể giảm 
theo chiều cao chứ không giảm theo chiều rộng. 

• Tương tự như siêu âm trắng đen, khả năng 
xuyên thấu và độ phân giải của chùm tia 
Doppler có thể được tối ưu bằng cách điều 
chỉnh tần số (MHz) đầu dò. 
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• Sử dụng chế độ lọc nhiễu thành mạch máu (còn 
gọi là ‘lọc vận tốc thấp’, ‘lọc chuyển động thành 
mạch’) để loại bỏ nhiễu do chuyển động của 
thành mạch máu. Thường cài đặt ở mức thấp 
nhất có thể (≤ 50-60 Hz) nhằm loại bỏ tín hiệu 
nhiễu tần số thấp từ các mạch máu ngoại vi. Khi 
sử dụng ngưỡng lọc cao hơn, có thể thấy khoảng 
trống giữa đường cơ bản và các tín hiệu 
Doppler làm xuất hiện ảnh giả mất sóng cuối 
tâm trương (EDV) (Hình 4b). 

• Độ lọc thành cao giúp thu được MVE viền rõ từ 
các cấu trúc có dòng chảy vận tốc cao như động 
mạch chủ, động mạch phổi. Độ lọc thành thấp có 
thể gây nhiễu và xuất hiện ảnh giả gần với 
đường cơ bản hoặc sau khi van đóng. 

• Tốc độ quét ngang của Doppler phải đủ nhanh 
để tách biệt các sóng liên tiếp. Lý tưởng là chỉ 
hiển thị từ 4-6 (nhưng không quá 10) sóng trên 
màn hình siêu âm. Tốc độ quét từ 50-100mm/s 
phù hợp với nhịp tim thai từ 110-150 l/p. 
(GOOD PRACTICE POINT) 

• Nên điều chỉnh PRF phù hợp với mạch máu cần 
đánh giá: PRF thấp cho phép đánh giá và đo 
lường chính xác các dòng chảy vận tốc thấp, tuy 
nhiên điều này sẽ tạo xảo ảnh khi gặp dòng chảy 
vận tốc cao. Dạng sóng phải chiếm ít nhất 75% 
màn hình Doppler (Hình 3). (GOOD PRACTICE 
POINT) 

• Nên đo lập lại, đặc biệt khi có sự khác biệt giữa 
các lần đo. Kết quả nên sử dụng các số đo với kỹ 
thuật đo tốt nhất (bản ghi có MVE cao nhất). 
(GOOD PRACTICE POINT) 

• Hầu hết các máy siêu âm hiển thị giá trị trung 
bình các chỉ số của ba sóng thu được liên tiếp. 

• Để tăng chất lượng hình ảnh của sóng Doppler, 
cần đối chiếu thường xuyên hình ảnh siêu âm 
trắng đen hoặc Doppler màu với Doppler xung 
theo thời gian thực (thường thì khi ghi hình 
Doppler xung, hình ảnh trên siêu âm trắng đen 
hai chiều (2D) và/hoặc Doppler màu sẽ dừng 
lại). 

• Đảm bảo đặt cửa sổ ghi hình chính xác và tối ưu 
hóa sóng Doppler thu được trên hình ảnh 2D 
bằng cách lắng nghe âm thanh từ sự thay đổi 
sóng Doppler qua loa. 

• Việc sử dụng đồng thời siêu âm trắng đen, 
Doppler màu và Doppler phổ (triplex mode) 
ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng dữ liệu thu 
được do đó không được khuyến khích. 

• Cần điều chỉnh gain Doppler đủ để có thể nhìn 
thấy rõ sóng Doppler, không có xảo ảnh ở màn 
hình hiển thị. 

• Không nên đảo ngược hiển thị Doppler vì cần 
đánh giá hướng của dòng chảy khi khảo sát tim 
thai và các mạch máu lớn. Thông thường, dòng 
chảy hướng về đầu dò hiển thị màu đỏ và sóng 
Doppler ở bên trên đường cơ bản, ngược lại 
dòng chảy đi xa đầu dò hiển thị màu xanh và 
sóng Doppler ở bên dưới đường cơ bản. (GOOD 
PRACTICE POINT) 

Siêu âm Doppler màu có định hướng (Color 
directional Doppler ultrasonography)  

• So với siêu âm trắng đen, Doppler màu làm tăng 
tổng năng lượng phát ra. Độ phân giải hình ảnh 
Doppler màu tăng lên khi giảm kích thước hộp 
màu. Cần thẩn thận đánh giá MI và TI khi thay 
đổi kích thước và độ sâu hộp màu. 

• Tăng kích thước hộp màu cũng làm kéo dài thời 
gian xử lý và làm giảm tốc độ khung hình, do đó 
nên chỉnh kích thước hộp màu nhỏ nhất có thể 
và chỉ để ở khu vực cần khảo sát. 

• Điều chỉnh thang vận tốc hoặc PRF tương ứng 
với vận tốc dòng chảy của mạch máu. Khi PRF 
cao, những mạch máu có vận tốc dòng chảy thấp 
sẽ không được hiển thị. Khi điều chỉnh PRF 
thấp, hiện tượng vượt ngưỡng sẽ hiển thị dưới 
dạng chồng ảnh của các màu sắc khác nhau và 
hướng dòng chảy không rõ ràng. 

• Cũng giống như siêu âm trắng đen, độ phân giải 
và khả năng xuyên thấu của siêu âm Doppler 
màu phụ thuộc vào tần số siêu âm. Nên điều 
chỉnh tần số ở chế độ Doppler màu thích hợp để 
tối ưu hóa tín hiệu. 

• Nên điều chỉnh gain để tránh hiện tượng nhiễu 
và ảnh giả (hiển thị ngẫu nhiêu các chấm màu 
trên nền của màn hình). 

• Điều chỉnh bộ lọc để loại bỏ nhiễu ở khu vực cần 
khảo sát. 
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• Góc siêu âm ảnh hưởng đến hình ảnh Doppler 
màu, để đạt được góc Doppler tốt nhất, cần điều 
chỉnh vị trí đặt đầu dò phù hợp với mạch máu 
hoặc khu vực cần khảo sát. 

Siêu âm Doppler năng lượng (Power Doppler 
ultrasound - PDU) và Doppler năng lượng có định 
hướng( directional Power Doppler ultrasound) 

• Nguyên lý cơ bản của PDU và PDU có định 
hướng tương tự như siêu âm Doppler màu có 
định hướng. 

• PDU nhạy với dòng chảy có vận tốc thấp hơn so 
với Doppler màu có định hướng. 

• PDU phát hiện những thay đổi về năng lượng 
của các tín hiệu Doppler. 

• Góc Doppler ít bị ảnh hưởng khi đánh giá bằng 
PDU so với Doppler màu. Tuy nhiên cần tối ưu 
hóa kỹ thuật ghi hình tương tự khi đánh giá 
PDU có định hướng. 

• Không có hiện tượng vượt ngưỡng khi đánh giá 
bằng PDU (trừ PDU có định hướng). Tuy nhiên 
PRF quá thấp có thể dẫn đến nhiễu và ảnh giả. 

• Cần giảm gain để hạn chế khuếch đại nhiễu 
(màu đồng nhất trên màn hình siêu âm). Chức 
năng tích hợp hình ảnh (Persistence hay Frame 
averaging) cũng nên được điều chỉnh, giúp làm 
mịn và tăng chất lượng hình ảnh thu được. 
Persistence cao cung cấp thêm thông tin PDU từ 
hình ảnh trước đó tuy nhiên sẽ làm giảm tốc độ 
khung hình, trong khi không có persistence giúp 
quan sát những thay đổi động trong mỗi khung 
hình. Persistence cao cũng có ích khi đánh giá 
mức độ tưới máu của vùng cần khảo sát. 

Kỹ thuật khảo sát Doppler động mạch tử cung 

Xác định vị trí nhánh chính động mạch tử cung 
cạnh chỗ nối cổ - thân tử cung bằng cách sử dụng 
Doppler màu theo thời gian thực. Khảo sát 
Doppler ở gần vị trí này có thể bằng đường bụng2 
hoặc đường âm đạo3-5. Dạng sóng Doppler động 
mạch tử cung bán định lượng thường được sử 
dụng hơn vì vận tốc tuyệt đối có ít hoặc không có 
giá trị về lâm sàng . Các phép đo phải được thực 
hiện ở cả hai bên (động mạch tử cung phải và 

trái), và ghi nhận có hiện diện khuyết tiền tâm 
trương hay không. (GOOD PRACTICE POINT) 

Khuyết tiền tâm trương (Notching) là biểu một 
biểu hiện của gia tăng sức cản thành mạch. Trên 
Doppler xung, dấu hiệu này đặc trưng bởi sự 
giảm vận tốc ở giai đoạn đầu tâm trương, trước 
vận tốc đỉnh âm trương. Mức độ nặng được thể 
hiện bằng độ sâu của khuyết6. 

Khảo sát Doppler động mạch tử cung ở quý 1 thai 
kỳ (Hình 1) 

1. Siêu âm qua đường bụng 

• Thực hiện mặt cắt dọc giữa tử cung và xác định 
kênh cổ tử cung. 

• Di chuyển đầu dò sang bên cho đến khi thấy 
đám rối mạch máu cạnh cổ tử cung. 

• Sử dụng Doppler màu xác định động mạch tử 
cung, là mạch máu hướng đi lên về phía thân tử 
cung. 

• Nên đo tại vị trí trước khi động mạch tử cung 
phân nhánh thành các động mạch cung. 

PSV giảm dần từ động mạch tử cung đến các 
động mạch cung, do đó nếu PSV<5th (60cm/s)7 

người làm siêu âm cần đánh giá lại vị trí đặt cửa 
sổ Doppler. 

Thực hiện thao tác tương tự với động mạch tử 
cung phía đối bên. Cách sử dụng mặt cắt ngang để 
đánh giá tín hiệu Doppler động mạch tử cung đã 
được mô tả8, cho thấy khả năng hiển thị và giá trị 
tương đương với mặt cắt dọc9,10 

 

Hình 1 Doppler xung của động mạch tử cung qua siêu 
âm ngả bụng ở quý 1 thai kỳ. 



5   ISUOG GUIDELINES 
 

 

© 2021 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology published by John Wiley & Sons Ltd  Ultrasound Obstet Gynecol 2021. 
on behalf of International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 

2. Siêu âm qua đường âm đạo 

• Nên thực hiện khi bàng quang không có nước 
tiểu và ở tư thế sản phụ khoa. 

• Đầu dò nên được đặt ở túi cùng trước, sau đó di 
chuyển sang hai bên để đánh giá các đám rối 
mạch máu cạnh cổ tử cung. Các bước thực hiện 
tiếp theo tương tự với kỹ thuật siêu âm qua 
đường bụng. 

• Cần cẩn thận để tránh khảo sát nhầm với các 
động mạch cổ tử cung âm đạo (chạy theo hướng 
từ trên xuống) và các động mạch cung. 

Khảo sát Doppler động mạch tử cung ở quý 2 và 
quý 3 thai kỳ (hình 2) 

1. Siêu âm qua đường bụng 

•  Đặt đầu dò theo chiều dọc ở một phần tư dưới 
ổ bụng và hướng vào phía trong. Doppler màu 
giúp xác định động mạch tử cung khi nó bắt 
chéo động mạch chậu ngoài.  

• Động mạch tử cung thường chạy dọc theo cạnh 
bên thân tử cung và hướng về phía đáy tử cung. 
Nên điều chỉnh đầu dò theo hướng của động 
mạch tử cung để góc Doppler ở vị trí tối ưu. 

• Đặt cửa sổ Doppler cách điểm bắt chéo 1cm về 
phía hạ lưu dòng chảy. 

• Ở một số trường hợp, động mạch tử cung phân 
nhánh trước khi bắt chéo động mạch chậu 
ngoài. Đối với những trường hợp này, cửa sổ 
Doppler nên đặt ở vị trí trước chỗ phân nhánh 
của động mạch tử cung. 

• Thực hiện thao tác tương tự với động mạch tử 
cung ở phía đối bên. 

• Đối với những trường hợp thai lớn, tử cung 
thường xoay phải, do đó động mạch tử cung trái 
không chạy dọc theo thân tử cung như động 
mạch tử cung phải. 

 
2. Siêu âm qua đường âm đạo 

• Nên thực hiện khi bàng quang không có nước 
tiểu và ở tư thế sản phụ khoa. 

• Đầu dò đặt ở túi cùng bên và sử dụng Doppler 
màu để xác định vị trí của động mạch tử cung, 
ngang mức lỗ trong cổ tử cung.  

• Thực hiện thao tác tương tự đối với động mạch 
tử cung phía đối bên. Nên nhớ rằng giá trị tham 
chiếu cho các chỉ số Doppler của động mạch tử 
cung phụ thuộc vào từng phương pháp đo, do 
đó cần chọn bảng tham chiếu phù hợp (cho 
đường bụng3 hay đường âm đạo5). Ngoài ra chú 
ý sử dụng cùng kỹ thuật Doppler dùng để thiết 
lập bảng tham chiếu. 

Đối với những phụ nữ có dị dạng tử cung bẩm 
sinh, đánh giá và diễn giải các chỉ số Doppler 
động mạch tử cung là không đáng tin cậy vì tất cả 
các nghiên cứu được công bố đến nay đều được 
cho là thực hiện ở những phụ nữ có tử cung bình 
thường. (GOOD PRACTICE POINT) 

 

 

Hình 2 Doppler xung của động mạch tử cung qua siêu 
âm ngả bụng ở quý 2 thai kỳ. Bình thường (a) và bất 
thường (b) với dấu hiệu “notch” (mũi tên). 
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Kỹ thuật khảo sát Doppler động mạch rốn  

Có sự khác biệt đáng kể chỉ số Doppler tại vị trí 
dây rốn cắm vào bánh nhau, ở các quai rốn tự do 
và tại vị trí cắm vào thành bụng thai nhi11. Chỉ số 
trở kháng cao nhất là tại vị trị cắm vào thành 
bụng thai nhi và tình trạng đảo ngược hoặc mất 
sóng tâm trương động mạch rốn thường thấy đầu 
tiên ở vị trí này. Giá trị tham chiếu của các chỉ số 
Doppler động mạch rốn cho từng vị trí cụ thể đã 
được công bố11,13. Để đơn giản và đồng bộ hóa, 
thông thường nên đo tại vị trí các quai tự do. 
(GOOD PRACTICE POINT) 

Việc đánh giá Doppler ở vị trí quai rốn tự do đã 
được biết đến từ lâu và mang lại nhiều lợi ích về 
mặt lâm sàng. Tuy nhiên, ở những trường hợp đa 
thai, và/hoặc khi so sánh số đo trên cùng một thai 
ở các lần siêu âm khác nhau, ta nên chọn vị trí cố 
định của dây rốn (cắm vào bánh nhau, cắm vào 
thành bụng hoặc phần dây rốn đi trong ổ bụng 
thai nhi). Cần sử dụng bảng tham chiếu phù hợp 
đối với từng vị trí khảo sát. 

Hình 3 minh họa các dạng sóng động mạch rốn 
đạt chuẩn và không đạt chuẩn, hình 4 minh họa 
ảnh hưởng của lọc nhiễu thành mạch máu. 

Lưu ý rằng ở những trường hợp đa thai, việc 
đánh giá Doppler động mạch rốn có thể gặp thách 
thức vì khó xác định dây rốn đang khảo sát thuộc 
về thai nào. Do đó đối với những trường hợp này, 
ta nên khảo sát dây rốn ở vị trí cắm vào thành 
bụng thai nhi. Tuy nhiên trở kháng của động 
mạch rốn tại vị trí này cao hơn ở các quai rốn tự 
do và vị trí dây rốn cắm vào bánh nhau, nên việc 
sử dụng một bảng tham chiếu phù hợp là điều cần 
thiết. (GOOD PRACTICE POINT) 

Ở những thai nhi dây rốn có hai mạch máu, 
kích thước động mạch rốn duy nhất luôn lớn hơn 
kích thước động mạch rốn của những trường hợp 
thai nhi có hai động mạch ở bất cứ tuổi thai nào14. 
Sử dụng các bảng tham chiếu thông thường để 
diễn giải kết quả ở các trường hợp này cần cẩn 
trọng vì sự khác biệt về mặt huyết động. (GOOD 
PRACTICE POINT) 

 

 

Hình 3 Các sóng Doppler xung của động mạch rốn: 
không đạt chuẩn (a) và đạt chuẩn (b). Chất lượng hình 
ảnh sẽ được cải thiện bằng cách giảm tần số lặp lại 
xung (PRF) để phóng đại hình ảnh sóng trên màn 
hình, bên cạnh đó điều chỉnh tốc độ quét sao cho màn 
hình chỉ hiển thị từ 3-9 sóng. 
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Hình 4 Các sóng Doppler xung động mạch rốn thu 
được trên cùng một thai nhi: (a) dạng sóng bình 
thường với độ lọc nhiễu thành mạch thấp và (b) Sóng 
có vận tốc dòng chảy tâm trương rất thấp và không có 
tín hiệu ở đường cơ bản, vì điều chỉnh lọc nhiễu thành 
mạch không chính xác (quá cao). 

Kỹ thuật khảo sát Doppler động mạch não giữa 

• Hiển thị và phóng đại mặt cắt ngang não, qua 
đồi thị và cánh xương bướm. 

• Sử dụng Doppler màu để xác định đa giác Willis 
và động mạch não giữa gần đầu dò, ngay phía 
dưới mặt phẳng qua đồi thị (hình 5). 

• Cửa sổ Doppler nên được đặt ở vị trí 1/3 gần 
của động mạch não giữa, gần chỗ xuất phát từ 
động mạch cảnh trong15 (vận tốc đỉnh tâm thu 
sẽ giảm dần khi đi ra ngoại biên). (GRADE OF 
RECOMMENDATION: C) 

• Nên điều chỉnh góc giữa chùm tia siêu âm và 
dòng chảy sao cho gần bằng 0 (hình 6). 

• Tránh đè đầu dò quá mức lên đầu thai nhi vì có 
thể gây tăng PSV, giảm EDV và tăng PI16. 

 
 
Hình 5 Bản đồ Doppler màu của đa giác Willis. 
 
• Nên ghi nhận ít nhất 3 sóng và không quá 10 

sóng liên tiếp. Điểm cao nhất của sóng là PSV 
(cm/s). 

• PSV có thể đo bằng tay hoặc tự động. PI thường 
được đo tự động, tuy nhiên phương pháp đo 
bằng tay cũng được chấp nhận. Trên thực tế, 
phương pháp đo bằng tay thường được sử dụng 
trong những nghiên cứu đánh giá vai trò của 
PSV động mạch não giữa nhằm phát hiện tình 
trạng thiếu máu ở thai nhi15. 

• Chọn bảng tham chiếu phù hợp để phân tích kết 
quả và nên sử dụng cùng kỹ thuật đo đạc dùng 
để thiết lập bảng tham chiếu. 

• Sự thống nhất về kết quả đo lường PI động 
mạch não giữa ở những người đo khác nhau chỉ 
ở mức trung bình. Khoảng 95% sự khác biệt PI 
giữa những người đo khác nhau dao động từ 
+0.91 đến -1.14, với cửa sổ Doppler đặt tại vị trí 
1/3 gần của động mạch não giữa phía gần đầu 
dò. Ước tính trong 30% trường hợp, sự khác 
biệt PI lớn hơn 0.517. Do đó nên đo nhiều lần để 
đánh giá chính xác hơn. 

• Trong thực hành lâm sàng, giá trị PSV khi đo ở 
động mạch não giữa gần đầu dò khá tương đồng 
với nhánh ở xa đầu dò18,19. Nên đối với những 
trường hợp góc Doppler bằng 0 đạt được dễ 
dàng hơn ở động mạch não giữa xa đầu dò, ta có 
thể khảo sát nhánh này để thay thế (hình 7). 
(GRADE OF RECOMMENDATION: C) 
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Hình 6 Doppler xung bình thường của động mạch não 
giữa. Chú ý góc Doppler được chỉnh sao cho gần bằng 
00. 

 

Hình 7 Doppler xung của động mạch não giữa nằm ở 
phía xa đầu dò. Chú ý góc Doppler là 00. 

Tỷ số não - nhau và tỷ số rốn – não 
(CerebroPlacental Ratio and the 
UmbilicoCerebral Ratio) 

• Ứng dụng lâm sàng của tỷ số Doppler não - 
nhau (CPR) thông qua hai cơ chế sinh lý. Một 
mặt, tỷ số CPR phản ánh sự tái phân bố động 
mạch do cơ thể ưu tiên tưới máu cho não để đáp 
ứng với tình trạng thiếu máu của thai nhi (gọi là 
“brain sparing”). Bên cạnh đó, tỷ số CPR còn là 
sự khuếch đại về mặt toán học ảnh hưởng của 
bất thường huyết động tuần hoàn rốn và tuần 
hoàn não, có tương quan gần hơn với áp suất 
riêng phần oxy của thai (pO2) so với từng chỉ số 
não hoặc nhau đơn lẻ20-22. 

• Tỷ số của các chỉ số Doppler giữa tuần hoàn 
động mạch não và động mạch rốn được tính 
toán theo nhiều cách khác nhau, thông qua sử 
dụng các chỉ số của động mạch não giữa, động 
mạch não trước, động mạch đốt sống và động 
mạch cảnh trong. Chỉ số của động mạch rốn nên 
được sử dụng ở mẫu số hơn là tử số và sử dụng 
các chỉ số PI hoặc RI để phân tích bán định 
lượng các dạng sóng21,23-26. 

• Các bằng chứng khoa học từ trước tới nay cho 
thấy chỉ số đơn giản thường được sử dụng nhất 
là tỷ số PI động mạch não giữa/PI động mạch 
rốn (viết tắt là CPR) và tỷ số phổ biết thứ hai là 
đảo ngược của CPR, tức PI động mạch rốn/PI 
động mạch não giữa (hay tỷ số rốn - não UCR). 

• Khi tính tỷ số CPR hoặc UCR, các chỉ số thu được 
từ động mạch rốn và động mạch não giữa phải 
tuân theo các kỹ thuật đo đã mô tả ở trên. 
(GOOD PRACTICE POINT) 

• Bảng tham chiếu của tỷ số CPR hoặc UCR nên 
dựa theo tuổi thai hơn là sử dụng một ngưỡng 
(cut-off) cố định. (GOOD PRACTICE POINT) 
 

Kỹ thuật khảo sát Doppler ống tĩnh mạch 

• Ống tĩnh mạch (DV) nối phần trong gan của tĩnh 
mạch rốn với phần bên trái tĩnh mạch chủ dưới, 
ngay dưới cơ hoành. Có thể xác định DV bằng 
cách hiển thị vị trí nối này trên siêu âm đen 
trắng (ở mặt cắt dọc giữa theo mặt phẳng dọc 
thân thai nhi hay ở mặt cắt chéo ngang qua 
phần trên ổ bụng)28.  

• Doppler màu cho thấy dòng chảy có vận tốc cao 
(hiện tượng vượt ngưỡng) ở vị trí ngang qua 
chỗ hẹp là đặc điểm nhận dạng của DV và giúp 
xác định vị trí chuẩn để đặt cửa sổ Doppler29. 

• Các thông số Doppler của DV đạt được lý tưởng 
khi sử dụng mặt cắt dọc giữa qua bụng thai nhi 
khi nằm ngửa, vì có thể dễ dàng điều chỉnh sóng 
siêu âm tạo góc nhỏ nhất với dòng chảy của ống 
tĩnh mạch (hình 8). Mặt cắt dọc giữa cũng có thể 
thực hiện khi thai nhi nằm sấp nhưng thao tác 
khó khăn hơn. Mặt cắt chéo ngang có thể sử 
dụng để khảo sát DV dù thai nhi nằm sấp hay 
ngửa, tuy nhiên khó điều chỉnh góc Doppler để 
đạt được vận tốc tuyệt đối. 
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• Ở những thai nhỏ và thai kỳ có nguy cơ, cần 
giảm kích thước của cửa sổ Doppler đến mức 
cần thiết để đảm bảo ghi nhận được vận tốc 
thấp nhất của DV trong kỳ nhĩ co (hình 9). 

• Dạng sóng của DV thường là sóng ba pha, tuy 
nhiên một số trường hợp (dù hiếm) sóng hai 
pha hoặc không có pha nào của DV đã được ghi 
nhận ở những thai nhi khỏe mạnh28  

• Vận tốc sóng tương đối cao, dao động từ 55-
90cm/s ở nửa sau thai kỳ, thấp hơn ở những 
thai sớm.  

Hình 8 Doppler ống tĩnh mạch ở mặt cắt sagittal với 
góc Doppler bằng 00, không sử dụng thanh điều chỉnh 
góc. Độ lọc nhiễu thành mạch thấp (mũi tên) không 
ảnh hưởng tới sóng a (a), nằm khá xa đường cơ bản. 
Tốc độ quét cao cho phép hiển thị chi tiết sự thay đổi 
của vận tốc. 

 

Hình 9 (a) Doppler xung ống tĩnh mạch cho thấy tăng chỉ số xung ở thai 36 tuần. Tín hiệu nhiễu dọc theo đường 
cơ bản gây khó khăn cho việc xác định có tình trạng đảo ngược sóng a trong kì nhĩ co hay không (đầu mũi tên). 
(b) Làm lại Doppler xung với tăng nhẹ độ lọc nhiễu thành mạch (mũi tên) giúp cải thiện chất lượng hình ảnh và 
cho phép hiển thị rõ ràng sóng a đảo ngược trong kì nhĩ co (mũi tên). 

Nên sử dụng các chỉ số nào?  

Tỷ lệ S/D, RI và PI là ba chỉ số được biết đến 
nhiều nhất dùng để mô tả các dạng sóng của vận 
tốc dòng chảy động mạch. Các chỉ số này có mối 
tương quan chặt chẽ với nhau. RI và tỷ lệ S/D 
biểu thị mối quan hệ giữa vận tốc đỉnh tâm thu 
PSV (Peak Systolic Velocity) và vận tốc cuối tâm 
trương EVD (End-Diastolic Velocity). RI = (S − 
D)/S, tỷ số S/D = S/D (S là vận tốc đỉnh tâm thu 
và D là vận tốc cuối tâm trương). PI dựa trên PSV, 

EDV và vận tốc tối đa theo thời gian trung bình 
trong một chu chuyển tim (PI = (S − D)/TAMX, 
trong đó S là vận tốc đỉnh tâm thu, D là vận tốc 
cuối tâm trương và TAMX là vận tốc tối đa theo 
thời gian trung bình, không nên nhầm lẫn TAMX 
với vận tốc trung bình theo thời gian (TAV hoặc 
Vm)).  

Trong các trường hợp sóng Doppler cho thấy 
bất thường về mặt huyết động ở các thì tâm 
trương và tâm thu (như sự hiện diện khuyết tiền 
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tâm trương của Doppler động mạch tử cung hoặc 
đảo ngược sóng tâm trương của Doppler động 
mạch rốn) thì giá trị của PI sẽ đáng tin cậy để 
phân tích dạng sóng hơn so với RI và tỷ lệ S/D. PI 
có mối quan hệ tuyến tính với sức cản của mạch 
máu, trong khi tỷ lệ S/D và RI lại cho thấy mối 
quan hệ dạng “parabol”31. Bên cạnh đó, PI vẫn cho 
giá trị ngay cả khi vắng mặt hoặc đảo ngược sóng 
tâm trương. Chỉ số PI được khuyến cáo dùng 
trong thực hành lâm sàng và nghiên cứu. (GOOD 
PRACTICE POINT) 

Hiện chưa có bằng chứng đáng tin cậy nào đưa 
ra cách áp dụng chỉ số CPR và UCR trong quản lý 
lâm sàng. 

Có hai chỉ số được dùng để mô tả Doppler xung 
của sóng tĩnh mạch. Trong đó, chỉ số thường được 
sử dụng nhất chỉ số xung (Pulsatility Index for 
Veins)32, PIV = (Vs − Va)/TAMX, với Vs là vận tốc 
đỉnh của sóng ở kỳ tâm thu và Va là vận tốc thấp 
nhất hoặc vận tốc đỉnh của sóng đảo ngược ở kỳ 
nhĩ co (sóng a). Chỉ số vận tốc đỉnh của sóng tĩnh 
mạch (PVIV) ít được sử dụng hơn và thường 
không được cài tự động trong các loại máy siêu 
âm. PVIV = (Vs − Va)/Vd, trong đó Vd là vận tốc 
đỉnh trong suốt kỳ nhĩ co (tâm trương). Khuyến 
cáo nên sử dụng PIV trong thực hành lâm sàng. 
(GOOD PRACTICE POINT) 

Hướng dẫn này trình bày các kỹ thuật được sử 
dụng phổ biến nhất trong thực hành sản khoa, 
được ủng hộ bởi các bằng chứng khoa học với độ 
tin cậy cao. Chúng tôi cũng nhận thức được tính 
ứng dụng và tầm quan trọng của các mạch máu 
khác không được đề cập đến trong tài liệu (bao 
gồm: tĩnh mạch rốn, động mạch gan, tĩnh mạch 
cửa trái và tĩnh mạch chủ trên), mặc dù chúng có 
thể hữu ích trong một vài trường hợp. Tuy nhiên, 
những nguyên lý được trình bày trong bản 
Hướng dẫn này có thể được áp dụng cho khảo sát 
Doppler trên tất cả các mạch máu của thai nhi. 
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PHỤ LỤC 1: Các mức chứng cứ và khuyến cáo 

Phân loại các mức chứng cứ 

1++ 
Chứng cứ thu được từ các phân tích tổng hợp chất lượng cao, các đánh giá hệ thống 
về các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối 
chứng với nguy cơ sai lệch rất thấp. 

1+ 
Chứng cứ thu được từ các phân tích tổng hợp được tiến hành tốt, các đánh giá hệ 
thống về các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên 
có đối chứng với nguy cơ sai lệch thấp. 

1- 
Chứng cứ thu được từ các phân tích tổng hợp, các đánh giá hệ thống các thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng hoặc thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng với 
nguy cơ sai lệch cao. 

2++ 

Chứng cứ thu được từ các đánh giá hệ thống có chất lượng cao về các nghiên cứu 
bệnh chứng/nghiên cứu thuần tập hoặc các nghiên cứu bệnh chứng/ nghiên cứu 
thuần tập chất lượng cao với nguy cơ gây nhiễu, sai lệch hoặc cơ hội rất thấp và xác 
suất cao mối quan hệ là quan hệ nhân quả. 

2+ 
Chứng cứ thu được từ các nghiên cứu bệnh chứng hoặc nghiên cứu thuần tập được 
tiến hành tốt với nguy cơ gây nhiễu, sai lệch, cơ hội thấp và xác suất trung bình mối 
quan hệ là nhân quả. 

2- 
Chứng cứ thu được từ các nghiên cứu bệnh chứng hoặc nghiên cứu thuần tập với 
nguy cơ gây nhiễu, sai lệch, cơ hội cao và khả năng cao mối quan hệ không phải là 
nhân quả. 

3 
Chứng cứ thu được từ các nghiên cứu không phân tích (ví dụ nghiên cứu ca bệnh, 
loạt ca bệnh). 

4 Chứng cứ thu thập theo báo cáo của chuyên gia. 
Phân loại các mức khuyến cáo 

A 

Dựa trên ít nhất một phân tích tổng hợp, đánh giá hệ thống hoặc thử nghiệm ngẫu 
nhiên có đối chứng được đánh giá là 1 ++ và áp dụng trực tiếp cho dân số mục tiêu; 
hoặc đánh giá hệ thống các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng hoặc nhiều bằng 
chứng bao gồm các nghiên cứu được xếp hạng là 1+, được áp dụng trực tiếp cho 
dân số mục tiêu và chứng minh tính nhất quán tổng thể của các kết quả. 

B 
Dựa trên nhiều bằng chứng bao gồm các nghiên cứu được đánh giá là 2 ++, được áp 
dụng trực tiếp cho dân số mục tiêu và chứng minh tổng thể tính nhất quán của kết 
quả; hoặc bằng chứng ngoại suy từ các nghiên cứu được đánh giá là 1 ++ hoặc 1+. 

C 
Dựa trên nhiều bằng chứng bao gồm các nghiên cứu được đánh giá là 2 +, được áp 
dụng trực tiếp cho dân số mục tiêu và chứng minh tổng thể tính nhất quán của kết 
quả; hoặc bằng chứng ngoại suy từ các nghiên cứu được đánh giá là 2++. 

D 
Dựa trên bằng chứng cấp độ 3 hoặc 4; hoặc bằng chứng ngoại suy từ các nghiên 
cứu được đánh giá là 2+. 

Good 
practice 

point 

Thực hành tốt nhất được khuyến cáo dựa trên kinh nghiệm lâm sàng của nhóm đề 
xuất Guideline. 
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