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Hội đồng chuẩn mực lâm sàng (Clinicals 
Standards Committee – CSC) 

Hiệp hội siêu âm sản phụ khoa thế giới 
(ISUOG) là một tổ chức khoa học với tiêu chí 
hoạt động là thúc đẩy việc thực hành an toàn, 
đào tạo và nghiên cứu khoa học đạt tiêu chuẩn 
cao trong lĩnh vực chẩn đoán hình ảnh của nữ 
giới. Hội đồng chuẩn mực lâm sàng của 
ISUOG (Clinical Standards Committee – CSC) 
có thẩm quyền đưa ra các hướng dẫn thực 
hành lâm sàng cũng như các đồng thuận cho 
các bác sĩ khi thực hành siêu âm chẩn đoán. 
ISUOG đảm bảo rằng các hướng dẫn được 
công bố trong thời điểm lưu hành là đúng và 
cập nhật nhất. Chúng tôi, hiệp hội, hội viên và 
các thành viên khác trong tổ chức ISUOG sẽ 
không chịu bất kỳ trách nhiệm pháp lý nào về 
hậu quả của bất cứ dữ liệu, ý kiến hoặc tuyên 
bố nào không chính xác hoặc gây hiểu lầm nào 
do Hội đồng chuẩn mực lâm sàng đưa ra. Các 
tài liệu được phát hành bởi CSC không nhằm 
mục đích xây dựng nền tảng pháp lý cho thực 
hành lâm sàng, vì việc áp dụng các khuyến cáo 
và hướng dẫn sẽ được thay đổi tùy thuộc vào 
hoàn cảnh cụ thể, hướng dẫn lâm sàng và 
nguồn lực của từng khu vực. Các hướng dẫn 
này được ISUOG cho phép lưu hành miễn phí 
(info@isuog.org). 

MỞ ĐẦU 

Mục tiêu của hướng dẫn này là mô tả các đặc 
điểm chính của các thủ thuật xâm lấn trong 
chẩn đoán tiền sản. Những vấn đề về mặt kỹ 
thuật, chỉ định lâm sàng, khả năng chẩn đoán 

và các biến chứng có thể xảy ra sẽ được giới 
thiệu dựa trên các bằng chứng hiện tại trong y 
văn. Trong kỷ nguyên bùng nổ của việc sử dụng 
DNA thai tự do (cell-free DNA; cffDNA), số 
lượng trường hợp được chỉ định xét nghiệm tiền 
sản xâm lấn giảm đáng kể, điều này tác động 
lớn đến thực hành lâm sàng. Hướng dẫn này 
tổng hợp các thông tin về thời điểm, chỉ định và 
kỹ thuật thực hiện xét nghiệm chẩn đoán tiền 
sản xâm lấn. Chi tiết về các phân nhóm khuyến 
cáo và mức độ chứng cứ được đề cập trong phụ 
lục I. 

1. CHỌC ỐI 

 Chọc ối phải được thực hiện từ sau thời 
điểm tuổi thai 

 Dùng kim có đường kính 20-22-G xuyên 
qua thành bụng dưới hướng dẫn siêu âm 
liên tục (MỨC KHUYẾN CÁO B). 

 Tránh đi kim xuyên qua vị trí dây rốn 
cắm vào bánh nhau, tốt nhất là nên tránh 
bánh nhau đặc biệt khi khi thai phụ Rh 
âm (MỨC KHUYẾN CÁO C). 

 Khả năng nhiễm tế bào mẹ tỷ lệ thuận với 
sự hiện diện của máu trong mẫu ối và tỷ lệ 
nghịch với kinh nghiệm của thủ thuật 
viên. Khi chọc ối, nên bỏ 2ml nước ối đầu 
để giảm thiểu nhiễm tế bào mẹ. 

Chọc ối là thủ thuật đâm kim qua thành bụng 
để lấy dịch ối từ buồng tử cung. Thủ thuật này 
được thực hiện từ năm 19701. 

Kỹ thuật 

Dùng kim 20-22 G xuyên qua thành bụng 
dưới hướng dẫn liên tục của siêu âm2-5. Đi kim 
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dứt khoát để tránh làm căng màng ối3 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 1-). Một thử nghiệm ngẫu nhiên 
có đối chứng (RCT) nhỏ (n=200) so sánh sử 
dụng kim 20-G và 22-G trong chọc ối cho thấy 
tỷ lệ biến chứng chảy máu trong tử cung tương 
tự nhau (4/100 và 8/100), nhưng cỡ kim lớn 
(20-G) có khả năng hút dịch ối nhanh hơn6 
(MỨC CHỨNG CỨ: 2+). Một nghiên cứu hồi 
cứu (n = 793) báo cáo tỷ lệ mất thai tương tự 
nhau với các nhóm kích cỡ kim: kim 20-G 
(1.57%), kim 21-G (1.47%) và kim 22-G 
(1.61%)7. 

Một số nghiên cứu thuần tập hồi cứu đánh 
giá tác động của việc chọc ối đi kim qua bánh 
nhau nhận thấy tỷ lệ mất thai tương tự với 
nhóm không đi qua bánh nhau, tuy nhiên có 
sự gia tăng tỷ lệ chảy máu8-11. Hiện tại, hầu hết 
khuyến cáo đều cho rằng khi chọc ối nên tránh 
đi qua vị trí dây rốn cắm vào bánh nhau, và 
nếu có thể nên tránh đi qua bánh nhau (đặc 
biệt là ở các thai phụ Rh âm)2-7,12 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 1+). 

 Khi kim đã vào khoang ối, tiến hành rút 
nòng kim và hút khoảng 15-30 ml dịch ối (tùy 
thuộc vào chỉ định). Hút dịch ối có thể được 
thực hiện bởi thủ thuật viên, phụ tá hoặc sử 
dụng máy hút3,13. 

Tế bào mẹ có thể được phát hiện trong mẫu 
dịch ối. Các báo cáo trước đây nhận thấy cứ hai 
mẫu dịch ối thì trong đó một mẫu có >20% tế 
bào mẹ, như vậy ước tính tỷ lệ mẫu dịch ối có 
tế bào mẹ ≥ 50%14. Một nghiên cứu hồi cứu 
trên 150 mẫu dịch ối cho thấy các yếu tố làm 
tăng tỷ lệ nhiễm tế bào mẹ là: đi kim xuyên 
qua bánh nhau (6.0% so với 1.0%), đi kim 2 
lần (27,5% so với 2.0%) và thủ thuật viên thiếu 
kinh nghiệm15. Trong một loạt mẫu dịch ối gần 
đây trên 6332 mẫu cho thấy tỉ lẹ nhiễm tế bào 
mẹ thấp hơn nhiều (0.35%)16. để giảm thiểu 
nhiễm tế bào mẹ, nênloại bỏ 2 ml dịch ối đầu 
tiên sau khi rút dịch 17 (MỨC CHỨNG CỨ: 
2+). 

Thời điểm: 

Độ an toàn và giá trị chẩn đoán của kỹ thuật 
chọc ối sớm (14 + 0 tuần) và chọc ối ở quý II 
(15 + 0 tuần) đã được nghiên cứu trong các thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng vào những 
năm 90. Mặc dù một thử nghiệm với cỡ mẫu 
nhỏ (n=695) cho thấy tỷ lệ mất thai (7.8% so 
với 7.4%), tỷ lệ bất thường thai nhi bẩm sinh 
(2.4% so với 2.6%) là tương tự nhau khi thực 
hiện chọc ối ở hai thời điểm trên18,19, tuy nhiên 

một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đa 
trung tâm (n=4374) đã kết luận chọc ối ở tuổi 
thai (từ 11 + 0 tuần đến 12 tuần 6 ngày) liên 
quan đến sự gia tăng đáng kể nguy cơ mất thai 
(7.6% so với 5.9%), bàn chân khoèo (1.3% so 
với 0.1%) và rỉ ối sau thủ thuật (3.5% so với 
1.7%) so với chọc ối tại thời điểm (15+0tuần 
đến 16 tuần 6 ngày)20,21. Điều này có thể do 
trong quý I có sự hiện diện của khoang ngoại 
phôi và thể tích nước ối thấp hơn. Từ các dữ 
liệu trên, các tổ chức và chuyên gia hiện nay 
đều đưa ra khuyến cáo nên bắt đầu chọc ối từ 
tuần thứ 15 trở đi2,17,22 (MỨC CHỨNG CỨ: 
1+). 

Xét nghiệm 

Tỷ lệ nuôi cấy tế bào ối thất bại được báo 
cáo là 0.1%. Dịch ối lẫn máu và thời điểm chọc 
ối muộn làm tăng nguy cơ nuôi cấy thất bại17. 
Thể khảm trong tế bào ối gặp trong 0.25% 
trường hợp17. Những trường hợp này cần được 
tư vấn di truyền và tùy thuộc vào kết quả, có 
thể chỉ định lấy máu cuống rốn để loại trừ thể 
khảm thật 17. Nguy cơ nuôi cấy tế bào ối thất 
bại tỉ lệ thuận với  tuổi thai khi lấy mẫu. Một 
nghiên cứu hồi cứu đã báo cáo tỷ lệ nuôi cấy ối 
thất bại là 9.7% nếu chọc ối sau 28 tuần23 
(MỨC CHỨNG CỨ: 2++). 

Biến chứng 

 Nguy cơ mất thai sau chọc ối được báo 
cáo là 0.1-1%, và theo những báo cáo gần 
đây thì tỷ lệ ngày càng gần giới hạn dưới 
(MỨC KHUYẾN CÁO B). 

 Nguy cơ vỡ ối sau thủ thuật vào khoảng 1 
- 2%, những trường hợp này thường có 
tiên lượng tốt hơn những ca vỡ ối tự nhiên 
(PPROM) (MỨC KHUYẾN CÁO B). 

 Hiếm khi có tổn thương thai và biến 
chứng nặng cho thai phụ (MỨC 
KHUYẾN CÁO D). 

 Thủ thuật viên giàu kinh nghiệm sẽ làm 
giảm nguy cơ mất thai do thủ thuật. Việc 
thực hiện thủ thuật nhiều lần, dịch ối lẫn 
máu, thai bất thường có thể làm tăng nguy 
cơ mất thai. Sự ảnh hưởng của các yếu tố 
nguy cơ khác ít rõ ràng hơn.  (MỨC 
KHUYẾN CÁO C). 

Mất thai 

Phần lớn dữ liệu về tỷ lệ mất thai đều dựa trên 
các nghiên cứu quan sát. Chỉ có một thử 
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nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, trên 4606 
thai phụ nguy cơ thấp tại Đan Mạch năm 1986 
đã so sánh kết cục thai kỳ giữa nhóm chọc ối 
và nhóm quản lý theo dõi. Tỷ lệ mất thai ở 
nhóm chọc ối là 1.7% so với nhóm chứng là 
0.7%, như vậy nguy cơ mất thai liên quan đến 
thủ thuật tăng lên 1%12 (MỨC CHỨNG 
CỨ:1+). Một vài nghiên cứu quan sát sau đó 
đã báo cáo tỷ lệ mất thai cao hơn hoặc thấp 
hơn, và một phân tích tổng hợp gần đây báo 
cáo tỷ lệ mất thai là 0.11% (95%CI, -0.04-
0.26%)24 (MỨC CHỨNG CỨ:2++). Một báo 
cáo trên 147 987 trường hợp xét nghiệm chẩn 
đoán xâm lấn tiền sản tại Đan Mạch đã báo 
cáo tỷ lệ sẩy thai trong vòng 28 ngày sau thủ 
thuật là 0.56%, tỷ lệ thai lưu trong vòng 42 
ngày sau thủ thuật là 0.09%25 (MỨC CHỨNG 
CỨ:2++). 

Rỉ ối  

Nguy cơ rỉ ối sau chọc ối tăng lên cho đến 24 
tuần thai kỳ. Tỷ lệ rỉ ối dao động từ 1 - 
2%17,19,26. Tuy nhiên, đối với những trường hợp 
rỉ ối sau chọc ối thì màng ối thường tự bít lại, 
do đó nguy cơ mất thai thấp hơn so với nhóm 
vỡ ối tự nhiên ở cùng tuổi thai27 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2++). 

Viêm màng ối 

Nguy cơ viêm màng ối và nhiễm trùng tử cung 
sau chọc ối để chẩn đoán di truyền là rất thấp 
(<0.1%)17. 

Tổn thương do kim 

Nguy cơ tổn thương thai do đâm kim rất hiếm 
gặp17. Các tổn thương riêng lẻ đã được báo cáo 
trong một số trường hợp trước đó, đặc biệt 
trong các trường hợp chọc ối không có hướng 
dẫn của siêu âm. Một số tổn thương khác như: 
chấn thương nhãn cầu28, tổn thương da (vết 
lõm hoặc sẹo)29,30, chấn thương gân29, chấn 
thương mạch máu thai nhi31 và tổn thương 
não32,32 (bao gồm bệnh lỗ não) (MỨC 
CHỨNG CỨ: 3) 

Biến chứng mẹ 

Các biến chứng nghiêm trọng cho mẹ liên 
quan chọc ối như nhiễm khuẩn huyết hoặc 
thậm chí tử vong được báo cáo trong rất ít 
trường hợp34-38, nguyên nhân có thể do tai 

biến thủng ruột trong quá trình thực hiện thủ 
thuật. Hơn nữa, các vi sinh vật có thể bám lên 
đầu dò, gel siêu âm và gây nguy cơ nhiễm 
trùng mẹ2 (MỨC CHỨNG CỨ: 3). 

Các yếu tố làm tăng nguy cơ biến chứng 

Nghiên cứu cho thấy những thủ thuật viên 
thực hiện trên 100 trường hợp chọc ối mỗi 
năm có thể làm giảm tỉ lệ mất thai 2 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2+). Số lần đâm kim nhiều (≥ 3 
lần) làm gia tăng nguy cơ mất thai. Nếu cần 
thiết đâm kim trên 2 lần, khuyến cáo nên trì 
hoãn thủ thuật ít nhất 24 giờ3,22. 

Nguy cơ sẩy thai sau chọc ối tăng lên nếu có 
dị tật thai22. Mẫu dịch ối lẫn máu phản ánh có 
chảy máu trong buồng ối và được báo cáo là 
tăng nguy cơ mất thai. Điều này do tình trạng 
chảy máu trong buồng ối có thể liên quan đến 
một số bệnh lý bánh nhau 22,39 (MỨC CHỨNG 
CỨ: 2+). Ý kiến chuyên gia đề nghị cần xem 
xét năng lực của thủ thuật viên nếu tỷ lệ mất 
thai > 4/100 trường hợp chọc ối liên tiếp2,40 
(MỨC CHỨNG CỨ: 2+). 

Một số yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ biến 
chứng mặc dù bằng chứng chưa thống nhất. 
Các yếu tố nguy cơ trong nhóm này bao 
gồm22,41,42: u xơ tử cung, dị dạng tử cung, 
màng ối chưa sáp nhập màng đệm, máu tụ 
dưới màng đệm, mẹ có tiền căn hoặc mới xuất 
huyết gần đây, béo phì (BMI > 40 kg/m2), đa 
sản (>3 lần sinh), đang viêm âm đạo, tiền căn 
≥ 3 lần sẩy thai (MỨC CHỨNG CỨ: 2+/2-). 

2. SINH THIẾT GAI NHAU (CVS) 

 Sinh thiết gai nhau (CVS) nên được 
thực hiện sau 10 + 0 tuần (MỨC 
KHUYẾN CÁO A). 
 CVS được thực hiện qua đường bụng 

hoặc đường âm đạo, tùy kinh nghiệm thủ 
thuật viên và vị trí bánh nhau. 

 Không có thử nghiệm ngẫu nhiên có 
đối chứng nào so sánh tỷ lệ mất thai giữa 
việc thực hiện CVS và không thực hiện 
CVS, tuy nhiên các thử nghiệm quan sát 
cho thấy tỷ lệ mất thai khá thấp: 0.2-2% 
(MỨC KHUYẾN CÁO B). 
 Thủ thuật viên nhiều kinh nghiệm sẽ 

làm giảm nguy cơ sẩy thai. Đâm kim 
nhiều lần và tuổi thai < 10 tuần làm tăng 
nguy cơ mất thai. 
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CVS là kỹ thuật lấy các tế bào nuôi từ bánh 

nhau. Thủ thuật này được mô tả lần đầu tại 
Trung Quốc vào giữa những năm 197043, và 
được ứng dụng lâm sàng lần đầu vào những 
năm 198044. 

Kỹ thuật 

CVS là kỹ thuật đưa kim vào bánh nhau dưới 
hướng dẫn siêu âm liên tục, thông thường có 
thể sử dụng catheter hoặc forcep sinh thiết để 
lấy mô nhau . Hiện vẫn thiếu dữ liệu so sánh 
độ an toàn và hiệu quả của hai cách lấy mẫu 
trên, do đó lựa chọn cách lấy mẫu nào tùy 
thuộc vào kinh nghiệm và cách thức của thủ 
thuật viên45. 

Có hai ngã đi kim qua đường bụng hoặc qua 
đường âm đạo. Một RCT trên 3873 phụ nữ 
mang đơn thai (tuổi thai từ 7-12 tuần, phần 
lớn >10 tuần) nhận thấy tỷ lệ mất thai (2.3% 
so với 2.5%), tỷ lệ lấy mẫu thành công (95% so 
với 94%) tương tự nhau giữa hai phương 
pháp46 (MỨC CHỨNG CỨ: 1+). 

Đường bụng: có thể gây tê tại chỗ khi đi kim 
qua đường bụng2 (MỨC CHỨNG CỨ: 4). Có 
thể sử dụng một kim loại 17 - 20G hoặc hai 
kim: kim 17/19G bên ngoài và kim 19/20G 
bên trong47 (MỨC CHỨNG CỨ: 1-). Khi đầu 
kim đã đi đến được vị trí xác đinh trong bánh 
nhau, thực hiện sục kim liên tục khoảng dưới 
10 lần để lấy mô nhau. Cần đảm bảo duy trì áp 
lực âm và mô nhau được hút bằng ống hút do 
người phụ hỗ trợ hoặc máy hút hỗ trợ 3,45,48. 

Đường âm đạo: Có thể lấy mẫu mô nhau 
bằng cách đưa forcep sinh thiết qua ống cổ tử 
cung đến bánh nhau hoặc sử dụng catheter có 
nòng bằng nhựa hoặc kim loại3. Một RCT trên 
200 phụ nữ được sinh thiết gai nhau thời điểm 
10 tuần đến 12 tuần 6 ngày báo cáo rằng hiệu 
quả và tỷ lệ tổn thương bánh nhau tương tự ở 2 
nhóm phương pháp (MỨC CHỨNG CỨ: 1-), 
tuy nhiên forcep sinh thiết được ưa chuộng 
hơn49. 

Phải kiểm tra bằng mắt số lượng mô nhau 
thu được trong mẫu. Để kết quả CVS có giá trị, 
tối thiểu phải lấy được 5 mg mô nhau3. Tỷ lệ lấy 
mẫu thất bại: 2.5 – 4.8%2,45. 

Thời điểm 

Không thực hiện sinh thiết gai nhau trước 
10 + 0 tuần do nguy cơ mất thai và biến chứng 

cao2,17. Các báo cáo từ đầu những năm 1990 đã 
nhấn mạnh rằng nguy cơ mất đoạn chi và thiểu 
sản xương hàm dưới thai nhi tăng khi thực 
hiện CVS trước 10 tuần. Tuy nhiên hiện vẫn 
chưa đủ bằng chứng để khẳng định hay bác bỏ 
giả thuyết này. Có thể nhận thấy rằng các mạch 
máu chi và hàm dưới thai nhi dễ bị tổn thương 
trước thời điểm 10 tuần thai3,50,51 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 3). 

Xét nghiệm 

Nếu thu được trên 5 mg mẫu mô nhau, tỷ lệ 
nuôi cấy tế bào nuôi thất bại <0.5%49. Trong 
một số trường hợp mẫu mô nhau nhiễm tế bào 
rụng của mẹ, để giảm thiểu hiện tượng này thì 
cần tách rời tế bào rụng, máu khỏi lông nhau 
dưới kính hiển vi52 (MỨC CHỨNG CỨ: 2-). 
Tỷ lệ thể khảm bánh nhau là 1%17, khuyến cáo 
nên tư vấn di truyền và cân nhắc chọc ối để 
chẩn đoán phân biệt thể khảm thật hay khảm 
bánh nhau17. 

Biến chứng 

Mất thai 

Không có bất cứ RCT nào so sánh việc thực 
hiện CVS với việc không làm xét nghiệm khác, 
do đó toàn bộ bằng chứng về nguy cơ sẩy thai 
sau thủ thuật sinh thiết gai nhau chủ yếu dựa 
trên các nghiên cứu thuần tập hồi cứu. 

Ở những thai phụ có làm sinh thiết gai 
nhau, nguy cơ mất thai cao hơn nhóm chứng 
dao động 0.2-2%2,24. Những trung tâm chuyên 
sâu thường có tỉ lệ mất thai do thủ thuật thấp 
hơn. Nguy cơ mất thai tỉ lệ nghịch với kinh 
nghiệm thủ thuật viên, dao động từ 1/150-
1/5002,53. Một nghiên cứu hồi cứu trên 31355 
trường hợp CVS tại Đan Mạch báo cáo tỷ lệ 
mất thai sau CVS là 1.9% (sau chọc ối là 1.4%); 
tỷ lệ sẩy thai tỉ lệ nghịch với số lượng thủ thuật 
được thực hiện hàng năm của một khoa, ước 
tính với trung tâm thực hiện dưới 1500 CVS 
hàng năm thì tỷ lệ sẩy thai cao hơn 40% so với 
trung tâm thực hiện trên 1500 CVS hàng 
năm40 (MỨC CHỨNG CỨ: 2++). Bản cập 
nhật vào năm 2016 trên cùng một cơ sở dữ liệu 
báo cáo về mặt thực hành cho rằng CVS không 
ảnh hưởng tới tỷ lệ mất thai (nguy cơ sẩy thai 
21 ngày sau CVS là 0.21%)25 (MỨC CHỨNG 
CỨ: 2+). Kết quả này tương tự một nghiên 
cứu hồi cứu lớn so sánh tỷ lệ sẩy thai ở nhóm 
5243 phụ nữ thực hiện CVS (2.7%) với nhóm 
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chứng gồm 4917 phụ nữ (3.3%)54. Dựa theo 
một phân tích tổng hợp gần đây thì tỷ lệ mất 
thai sau CVS không gia tăng đáng kể so với 
quần thể chung (nguy cơ rủi ro < 24 tuần thai: 
0.22% (95%CI, -0.71-1.16%))24, kết quả này 
không bao gồm báo cáo năm 2016 tại Đan 
Mạch25. 

Một nghiên cứu hồi cứu trên 1251 trường 
hợp CVS đường âm đạo báo cáo tỷ lệ mất thai 
là 2.5%55, tương tự tỷ lệ sẩy thai (2.5% so với 
2.3%) đã được báo cáo trong một RCT lớn so 
sánh CVS qua đường âm đạo với  đường 
bụng46 (MỨC CHỨNG CỨ: 1+). Một thử 
nghiệm ngẫu nhiên so sánh giữa CVS qua 
đường bụng với chọc ối quí II đã kết luận 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ 
lệ mất thai giữa 2 nhóm (6.3% và 7%, RR: 
0,90; 95%CI: 0.66-1.23)56 (MỨC CHỨNG 
CỨ: 1-). Tuy nhiên, một phân tích tổng hợp 
gồm 4 thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh giữa 
CVS qua đường âm đạo và chọc ối quí II cho 
thấy CVS qua đường âm đạo có nguy cơ mất 
thai (RR: 1.4; 95%CI: 1.09-1.81) và sẩy thai tự 
phát (RR: 1.5; 95% CI, 1.07-2.11) cao hơn đáng 
kể57. 

Xuất huyết âm đạo 

Tỷ lệ xuất huyết âm đạo là 10%52,53. Nguy cơ 
này thường gặp hơn khi làm CVS qua đường 
âm đạo (lên đến 30% trường hợp) so với 
đường bụng52 . 

Biến chứng không thường gặp 

Nguy cơ rỉ ối sau CVS cực kì thấp <0.5% 52 

(MỨC CHỨNG CỨ: 2-), số liệu cụ thể về tỷ lệ 
mất thai trong trường hợp rỉ ối sau CVS rất 
hiếm. Nguy cơ viêm màng ối và nhiễm trùng 
tử cung cực kì thấp (1-2/3000)52 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2-). Chưa có trường hợp nào 
nhiễm khuẩn huyết hay tử vong mẹ sau CVS 
được báo cáo. 

Mối liên quan với tiền sản giật và thai chậm 
tăng trưởng trong tử cung 

Đã có một vài báo cáo đề cập mối liên quan 
giữa CVS và tiền sản giật do tổn thương bánh 
nhau. Tuy nhiên kết quả không đồng nhất giữa 
các nghiên cứu và một phân tích tổng hợp cho 
thấy không có mối liên quan 58 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2+). Tương tự, một nghiên cứu 
bệnh-chứng không phát hiện mối liên quan 

giữa CVS và thai chậm tăng trưởng. Phân tích 
hồi quy cho thấy tỷ lệ tiền sản giật cao hơn 
trong nhóm CVS do tác động của một số yếu tố 
từ mẹ và thai (nồng độ PAPP-A thấp, tăng trở 
kháng động mạch tử cung)59 (MỨC CHỨNG 
CỨ: 2+). 

Các yếu tố nguy cơ tăng biến chứng 

Nghiên cứu cho thấy nếu thủ thuật viên thực 
hiện trên 100 thủ thuật CVS mỗi năm có thể 
làm giảm tỉ lệ mất thai do thủ thuật 2. Các 
chuyên gia đề nghị cần xem xét năng lực của 
thủ thuật viên nếu tỷ lệ mất thai >8/100 và tỷ 
lệ thất bại lấy mẫu >5/100 trường hợp CVS 
liên tiếp2. 

Trong một nghiên cứu hồi cứu lớn, các yếu 
tố tăng nguy cơ sẩy thai sau CVS như: mẹ là 
người Mỹ gốc Phi, lặp lại thủ thuật trên 2 lần, 
xuất huyết nặng khi CVS, tuổi mẹ <25 và tuổi 
thai <10 tuần54 (MỨC CHỨNG CỨ: 2++). 
Sự hiện diện các bất thường về mặt cấu trúc 
của thai nhi và độ mờ da gáy dày làm tăng 
nguy cơ sẩy thai sau CVS2. Nồng độ PAPP-A 
trong huyết tương mẹ thấp cũng được xác định 
là yếu tố tăng nguy cơ mất thai sau CVS, điều 
này có thể do mối liên quan giữa nồng độ 
PAPP-A và các bệnh lý bánh nhau60 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2++). 

Một số yếu tố khác có thể làm gia tăng tỷ lệ 
biến chứng mặc dù các bằng chứng hiện nay 
chưa thống nhất. Các yếu tố nguy cơ trong 
nhóm này bao gồm3,22: u xơ tử cung, mẹ lớn 
tuổi, dị dạng tử cung, màng ối chưa sáp nhập 
màng đệm, máu tụ dưới màng đệm, mẹ có tiền 
căn hoặc mới xuất huyết gần đây, tử cung đổ 
sau, nhịp tim thai chậm kéo dài sau thủ thuật 
(MỨC CHỨNG CỨ: 2-). 

3. LẤY MẪU MÁU THAI NHI (FBS) 

 Nên thực hiện lấy mẫu máu thai nhi qua 
đường bụng sau 18 + 0 tuần, sử dụng kim 
20-22G dưới hướng dẫn siêu âm. 

 Chỉ định thường gặp nhất của lấy mẫu 
máu thai nhi là kiểm tra thể khảm nhiễm 
sắc thể sau khi chọc ối và đánh giá huyết 
học thai nhi. 

 Các yếu tố liên quan đến tăng nguy cơ 
mất thai sau khi FBS bao gồm các khuyết 
tật về cấu trúc thai nhi (phù thai), thai 
chậm tăng trưởng trong tử cung (IUGR) 
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và, có thể do tuổi thai < 24 tuần (MỨC 
KHUYẾN CÁO: B). 

Có rất nhiều cách tiếp cận tĩnh mạch rốn để 
lấy máu thai nhi đã được báo cáo như lấy máu 
cuống rốn (tại vị trí cắm của dây rốn vào bánh 
nhau hoặc quai rốn tự do) và lấy máu tĩnh 
mạch rốn trong gan. Thuật ngữ “lấy máu 
cuống rốn” có nghĩa là chọc kim vào dây rốn 
(tĩnh mạch rốn) dưới hướng dẫn siêu âm, với 
mục đích chẩn đoán (FBS) hoặc điều trị 
(truyền máu hoặc truyền thuốc trong tử cung). 
Các trường hợp đầu tiên mô tả kinh nghiệm 
làm FBS được công bố vào năm 198761. FBS 
nên được thực hiện sau 18 + 0 tuần tuổi thai, 
vì nguy cơ mất thai tăng lên trước giai đoạn 
này62.  

Kỹ thuật 

Kim 20-22G được đưa qua đường bụng dưới 
hướng dẫn liên tục của siêu âm và chọc vào 
tĩnh mạch rốn. Kỹ thuật chỉ sử dụng tay 
thường phổ biến hơn, mặc dù một số tác giả 
thích sử dụng kim dẫn đường hơn. Trường hợp 
bánh nhau nằm ở mặt trước, gợi ý nên chọc 
kim vào dây rốn tại vị trí cắm vào bánh nhau; 
nếu bánh nhau nằm ở mặt sau thì lấy mẫu ở 
quai tự do của dây rốn hoặc đoạn tĩnh mạch 
rốn trong ổ bụng.62 (MỨC CHỨNG CỨ: 4). 

Khi kim sắp chạm vào mục tiêu, có thể dùng 
cách bơm rửa bằng nước muối sinh lý để xác 
định chính xác vị trí của đầu kim. Nên thực 
hiện một cách cẩn trọng để tránh động mạch 
rốn. Thủ thuật viên hoặc người phụ sẽ sử dụng 
bơm kim tiêm để hút cho đến khi lấy được 
mẫu máu. Nguồn gốc của máu nên được xác 
nhận dưới kinh hiển vi (máy phân tích máu tự 
động) để đánh giá thể tích trung bình hồng 
cầu, hoặc sử dụng kiểm tra nhanh sự axit hóa 
(chẳng hạn thử nghiệm Kleihauer Betke hoặc 
Apt)62. 

Trong trường hợp khó tiếp cận dây rốn hoặc 
thất bại khi làm thủ thuật tại vị trí dây rốn cắm 
vào bánh nhau, có thể sử dụng tĩnh mạch rốn 
đoạn trong gan 63. Ưu điểm lấy máu thai nhi 
tại tĩnh mạch rốn trong gan như: không gây 
biến chứng cho dây rốn, giảm nguy cơ mất 
máu thai và xuất huyết mẹ-thai nhi, đảm bảo 
nguồn gốc thai nhi của mẫu. 

Mất thai 

Nguy cơ mất thai sau thủ thuật lấy máu thai 
nhi dao động từ 1 - 2%64-66. Trong một nghiên 
cứu hồi cứu lớn trên 1821 thai phụ trải qua thủ 
thuật lấy máu thai nhi thành công cho thấy thủ 
thuật này có liên quan đến nguy cơ mất thai là 
3.2% so với 1.8% ở nhóm chứng, từ đó có thể 
thấy tỉ lệ mất thai do thủ thuật này vào khoảng 
1.4%64. (MỨC CHỨNG CỨ: 2++). 

Các yếu tố làm gia tăng nguy cơ mất thai 
sau thủ thuật lấy máu thai nhi bao gồm các bất 
thường thai, thai chậm tăng trưởng và tuổi 
thai < 24 tuần. Một nghiên cứu hồi cứu nhỏ 
thấy rằng tỷ lệ mất thai là 14% (4/29) ở thai 
nhi có bất thường về mặt cấu trúc và 25% 
(9/36) ở thai nhi bị phù thai, so sánh với chỉ 
1% (1/76) ở thai nhi có hình ảnh siêu âm bình 
thường65 (MỨC CHỨNG CỨ: 2++). Một 
nghiên cứu hồi cứu tương tự nhưng lớn hơn 
nhiều (n=1878) cũng cho thấy rằng tỉ lệ mất 
thai với thai chậm tăng trưởng nặng là 8.9% và 
bất thường cấu trúc là 13.1%, so với 1% ở thai 
nhi có hình ảnh siêu âm bình thường66 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2++). Ngoài ra, loạt các nghiên 
cứu hồi cứu năm 2010 cho thấy tỷ lệ mất thai 
khi làm thủ thuật lấy máu thai nhi trước 24 
tuần cao hơn khi làm thủ thuật sau 24 tuần 
(2.7% so với 1.9%)67 (MỨC CHỨNG CỨ: 2 
++). 

Thủ thuật này nên được thực hiện bởi bác sỹ 
có kinh nghiệm. Mặc dù không có dữ liệu 
chính xác và đặc hiệu, nhưng nguy cơ biến 
chứng hoặc lấy mẫu thất bại được thường tỉ lệ 
nghịch với kinh nghiệm của thủ thuật viên. 

4. ĐIỀU KIỆN THÍCH HỢP ĐỂ CHẨN 
ĐOÁN TIỀN SẢN XÂM LẤN 

 Nên tư vấn chi tiết trước khi thực 
hiện bất kì thủ thuật xâm lấn nào, bao 
gồm: nguy cơ, lợi ích và  vấn đề kỹ thuật 
của xét nghiệm. 

 Các chỉ định đối với xét nghiệm tiền 
sản xâm lấn bao gồm: tăng nguy cơ bất 
thường nhiễm sắc thể, thai tăng nguy cơ 
mắc bệnh lý di truyền hoặc chuyển hóa và 
tăng nguy cơ mắc một số bệnh nhiễm 
trùng chu sinh. 

Cần có tư vấn trước sinh cho các cặp vợ 
chồng trước khi thực hiện thủ thuật chẩn đoán 
tiền sản. Người tư vấn có thể là bác sĩ sản 
khoa, bác sĩ chuyên khoa y học bào thai (người 
thực hiện thủ thuật), bác sĩ di truyền học hoăc 
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nữ hộ sinh có chuyên môn. (MỨC CHỨNG 
CỨ: 4). Các vấn đề sau đây nên được trình bày 
và giải thích2: lợi ích và nguy cơ của các xét 
nghiệm chẩn đoán tiền sản xâm lấn so với 
sàng lọc17,22; phân biệt giữa CVS và chọc ối dựa 
vào mức độ chính xác của kết quả, biến chứng, 
sự khác biệt về mặt thời gian và hình thức 
chấm dứt thai kỳ trong trường hợp kết quả bất 
thường22; nguy cơ sẩy thai liên quan đến thủ 
thuật được ước tính theo từng quốc gia và địa 
phương; độ chính xác và hạn chế của từng xét 
nghiệm được thực hiện, cùng với thông tin về 
tỷ lệ không trả được kết quả và thời gian chờ 
kết quả; phương pháp thông báo kết quả; chỉ 
định những trường hợp cần phải có tư vấn y 
khoa sau khi xét nghiệm; sự cần thiết phải sử 
dụng liệu pháp miễn dịch thụ động anti-D sau 
thủ thuật nếu thai phụ có Rh âm và chưa miễn 
dịch2,22. Cuối cùng của quá trình tư vấn, phải 
có sự đồng ý bằng văn bản của thai phụ trước 
khi thực hiện thủ thuật. 

Chỉ định chọc ối hoặc CVS 

Chỉ định chẩn đoán tiền sản xâm lấn bằng 
cách chọc ối hoặc CVS bao gồm: tăng nguy cơ 
đột biến lệch bội nhiễm sắc thể ở thai nhi, tăng 
nguy cơ mắc bệnh lý di truyền hoặc sinh hóa, 
bệnh truyền nhiễm có thể lây truyền từ mẹ và 
trong một số trường hợp có thể do yêu cầu từ 
thai phụ. 

Tăng nguy cơ đột biến lệch lội nhiễm sắc thể 
thai nhi (MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Tăng nguy cơ có thể có nguồn gốc từ xét 
nghiệm sàng lọc (xét nghiệm kết hợp ba tháng 
đầu; xét nghiệm cffDNA/xét nghiệm tiền sản 
không xâm lấn (NIPT); xét nghiệm sinh hóa 
trong ba tháng giữa, ví dụ xét nghiệm triple 
hoặc quadruple); các phát hiện siêu âm bất 
thường (bất thường cấu trúc thai nhi thường 
gặp liên quan đến bất thường nhiễm sắc thể); 
tiền căn sản khoa (thai phụ có tiền sử mang 
thai lệch bội nhiễm sắc thể) hoặc tiền căn gia 
đình (bố mẹ mang gen đảo đoạn hoặc chuyển 
đoạn cân bằng nhiễm sắc thể, bố mẹ có đột 
biến lệch bội hoặc thể khảm của đột biến lệch 
bội nhiễm sắc thể)17. 

 Mẹ lớn tuổi (>35 tuổi) không nên được xem 
là một chỉ định đơn thuần( >35 tuổi), mặc dù 
ở một số quốc gia tiêu chí này vẫn được chấp 
nhận để thực hiện xét nghiệm xâm lấn4,17.  

 Thai kỳ có sử kỹ thuật hỗ trợ sinh sản không 
nên được xem là một chỉ định của xét nghiệm 
xâm lấn. Tuy nhiên, ở những thai kỳ IUI, có 
thể trao đổi với cặp vợ chồng về nguy cơ nguy 
cơ bất thường nhiễm sắc thể trong tinh trùng 
gây vô sinh có thể di truyền sang thai nếu là 
trẻ trai. 

Tăng nguy cơ bệnh lý di truyền hoặc sinh hóa 
thai nhi17 (MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Tăng nguy cơ có thể bắt nguồn từ: bệnh lý di 
truyền gia đình với đột biến hoặc thay đổi sinh 
hóa đã được chẩn đoán trước đó; giới tính thai 
nhi là nam và thai phụ có bệnh lý di truyền 
trên nhiễm sắc thể X; bố mẹ đều có bất thường 
di truyền lặn trên nhiễm sắc thể thường. 

Bệnh lý nhiễm trùng có thể lây truyền từ mẹ17 
(MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Trong trường hợp mẹ bị nhiễm trùng nguyên 
phát hoặc thứ phát sau truyền huyết tương 
chứa toxoplasma, cytomegalovirus hoặc 
rubella, có thể làm  làm xét nghiệm tiền sản 
xâm lấn để xác định hoặc loại trừ nhiễm trùng 
bào thai. 

Yêu cầu của thai phụ (MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Thai phụ yêu cầu xét nghiệm không phải là 
một chỉ định để thực hiện chẩn đoán tiền sản 
xâm lấn. Tuy nhiên, trong một số trường hợp 
ngoại lệ như bố mẹ căng thẳng, lo lắng quá 
mức và yêu cầu làm xét nghiệm sau khi đã 
được tư vấn đầy đủ, bác sĩ y học bào thai có thể 
chỉ định làm thủ thuật. 

Các chỉ định của lấy máu thai nhi (MỨC 
CHỨNG CỨ: 4) 

Chỉ định thường gặp nhất của lấy máu thai nhi 
là kiểm tra tình trạng khảm nhiễm sắc thể sau 
chọc ối hoặc đánh giá huyết học thai nhi (xác 
định mức độ thiếu máu hoặc số lượng tiểu 
cầu/bạch cầu)17,62. 

Trong thực hành lâm sàng hiện nay, các chỉ 
định sau đây thường hiếm được thực hiện bằng 
cách lấy mẫu máu thai nhi, vì gần như đã được 
thay thế bằng CVS và chọc ối17,62: nhiễm sắc 
đồ; nhóm máu hoặc tình trạng kháng nguyên 
tiểu cầu; xét nghiệm di truyền; nhiễm trùng; 
các nghiên cứu huyết tương hoặc huyết thanh 
(ví dụ: chuyển hóa, hormone). 
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5. BẢNG KIỂM TRƯỚC VÀ SAU THỦ 
THUẬT 

 Cần kiểm tra tình trạng nhóm máu 
Rhesus của mẹ và sự hiện diện của kháng 
thể đồng loại trong huyết thanh trước khi 
thực hiện thủ thuận xâm lấn tiền sản; nên 
tiêm dự phòng anti-D immunoglobin cho 
những thai phụ không bị mẫn cảm trong 
vòng 72 giờ sau thủ thuật nếu bố là có 
nhóm máu Rehsus dương. 

 Không khuyến cáo sàng lọc thường quy 
thai phụ để tìm các viurus lây truyền qua 
đường máu (virus viêm gan B và C (HBV 
& HCV)); virus gây suy giảm miễn dịch 
(HIV). 

 Không khuyến cáo sử dụng kháng sinh dự 
phòng trước khi thực hiện thủ thuật xâm 
lấn . 

 Các nguyên tắc vô trùng cơ bản cần phải 
được tuân thủ trong khi thực hiện thủ 
thuật xâm lấn. 

 Cần mô tả chi tiết tiến trình thực hiện thủ 
thuật cho các nhân viên y tế trong nhóm 
chăm sóc sức khỏe cho thai phụ được 
biết. 

Xét nghiệm nhóm máu mẹ và dự phòng 
Rhesus (MỨC CHỨNG CỨ 2+) 

Tất cả các hướng dẫn hiện nay khuyến cáo nên 
xét nghiệm tình trạng nhóm máu Rhesus của 
mẹ và sự hiện diện của các kháng thể đồng loại 
trước khi thực hiện thủ thuật xâm lấn68. 
Khuyến cáo mạnh về việc dự phòng bất đồng 
nhóm máu Rhesus sau khi thực hiện thủ thuật 
xâm lấn ở thai phụ mang Rhesus âm không 
mẫn cảm với chồng mang Rhesus dương (trừ 
khi phát hiện thai nhi là Rhesus âm bằng xét 
nghiệm cffDNA huyết thanh mẹ). Thường sử 
dụng duy nhất một liều kháng thể anti-D tiêm 
bắp68. Trong một loạt tiến cứu 361 thai phụ 
Rhesus âm được chọc ối, không sử dụng anti-
D dự phòng và sinh ra trẻ có Rhesus dương, 5 
trường hợp (1.4%) có kết quả kháng thể anti-D 
dương tính; không có trường hợp nào có hậu 
quả lâm sàng69. Tỷ lệ tương ứng trong một loạt 
115 thai phụ là 3.4%; một trong bốn trẻ sơ sinh 
cần 2 lần truyền máu nhưng được báo cáo là 
phát triển bình thường tại thời điểm 2 tuổi70. 
Mặc dù, điều trị dự phòng kháng Rhesus sau 
chọc ối được khuyến cáo từ cuối những năm 
của thập niên 7071, và trong một loạt 944 thai 

phụ Rhesus dương tiêm Immunoglobulin 
anti-D, không xuất hiện trường hợp mẫn cảm 
Rhesus72. 

Sàng lọc virus lây truyền qua đường máu 
từ mẹ 

Nguy cơ lây truyền vius cho thai nhi thông qua 
xét nghiệm xâm lấn là rất thấp và có lẽ chỉ  gặp 
ở những thai phụ có nồng độ virus cao73. 

Kháng sinh dự phòng 

Chỉ có một RCT trong điều trị dự phòng bằng 
kháng sinh (azithromycin) trước khi chọc ối 
(n=34 923): quan sát thấy tỷ lệ sẩy thai liên 
quan đến thủ thuật (0.03%) và PPROM 
(0.06%) thấp hơn ở nhóm azithromycin 
(n=21219) với nhóm không can thiệp (tương 
ứng với 0.28% và 1.12%, n=12529)74 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 1-). Tuy nhiên, công bố của 
nghiên cứu này đã gây ra tranh cãi về mặt 
khoa học và pháp lý75-77 và kết quả này cần 
được diễn giải một cách cẩn trọng. Một nghiên 
cứu hồi cứu nhỏ hơn nhiều (n=1744) không 
tìm thấy khác biệt trong tỷ lệ mất thai giữa 
thai phụ được điều trị kháng sinh dự phòng 
(amoxcicillin/axit clavulanic hoặc 
azithromycin, tỷ lệ 1.3%) và thai phụ không 
được điều trị (1.2%)78 (MỨC CHỨNG CỨ: 
2++). Thiếu dữ liệu chất lượng cao để đánh 
giá tác động của việc sử dụng kháng sinh dự 
phòng trước khi thực hiện thủ thuật xâm lấn79, 
và hiện nay tác dụng của nó không được các tổ 
chức khoa học thừa nhận. 

Siêu âm (trước và sau thủ thuật) (MỨC 
CHỨNG CỨ: 4) 

Trước khi thực hiện thủ thuật xâm lấn, các yếu 
tố sau đây nên được kiểm tra bằng siêu âm: số 
lượng và khả năng sống của thai; vị trí bánh 
nhau; số lượng nước ối; tuổi thai3. Nên siêu 
âm lại sau khi thực hiện thủ thuật để kiểm tra 
tần số tim, bánh nhau (sự hiện diện khối máu 
đông) và số lượng nước ối. Có thể thực hiện 
ngay sau thủ thuật hoặc vài ngày sau thủ thuật, 
tùy vào quy định từng nơi 22. 

Vô trùng (MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Khi thực hiện thủ thuật xâm lấn nên tuân thủ 
nguyên tắc cơ bản của vô trùng để giảm thiểu 
nguy cơ nhiễm trùng thai nhi – mẹ. Nên sử 
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dụng khay với găng tay vô trùng, bông gạc, 
forcep và kim3. Trước khi CVS, chọc ối hoặc 
lấy máu thai nhi qua đường bụng, cần phải vệ 
sinh da bụng sạch bằng dung dịch sát khuẩn 
(chlorexidine hoặc iodine) và sau đó phủ lên 
bằng một tấm săng vô khuẩn. Thường bọc đầu 
dò bằng túi vô khuẩn hoặc có thể khử trùng 
đầu dò. Nên sử dụng gel vô trùng riêng để 
tránh nhiễm khuẩn. Trước khi CVS qua cổ tử 
cung, đặt mỏ vịt vô khuẩn trong cổ tử cung và 
thành âm đạo đã được làm sạch bằng dung 
dịch sát khuẩn2,3,5. 

Gây tê tại chỗ 

Một phân tích tổng hợp Cochrane gần đây đã 
tổng hợp kết quả của năm RCTs nhằm đánh 
giá các phương pháp giảm đau khác nhau 
trong chọc ối; không có thử nghiệm ngẫu 
nhiên nào đối với CVS. Phân tích này đã kết 
luận rằng chọc ối thường không gây đau nhiều 
cho thai phụ vì vậy không có bằng chứng để 
ủng hộ việc sử dụng thuốc gây tê80 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 1+). Trước khi CVS qua đường 
bụng, do kích thước kim lớn hơn nên có thể 
gây tê tại chỗ để giảm sự khó chịu cho thai 
phụ2,3,80. Theo khảo sát gần đây của nước Anh, 
89% bác sỹ báo cáo có sử dụng gây tê tại chỗ 
khi CVS47 (MỨC CHỨNG CỨ: 3). Trước khi 
lấy máu thai nhi, việc gây tê tại chỗ được cho là 
để giảm tình trạng cử động của mẹ trong quá 
trình thực hiện thủ thuật62. Chưa có báo cáo về 
việc sử dụng gây tê tại chỗ trước khi CVS qua 
cổ tử cung. 

Báo cáo (MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Một báo cáo chi tiết liên quan đến thủ thuật 
phải được cung cấp cho thai phụ và nhân viên 
y tế chăm sóc sức khỏe của thai phụ. Các dữ 
liệu sau đây bao gồm: chỉ định cho xét nghiệm 
chẩn đoán xâm lấn2; các phát hiện siêu âm 
trước khi thực hiện thủ thuật2; mô tả thủ thuật: 
dụng cụ được sử dụng, vị trí chọc kim, số lượng 
lỗ chọc kim, số lượng mẫu, biểu hiện của dịch 
ối (trong trường hợp chọc ối); khả năng sống 
của thai nhi; biểu hiện của bánh nhau và thể 
tích nước ối sau thủ thuật2; tình trạng nhóm 
máu Rhesus và điều trị dự phòng2; các xét 
nghiệm cần thực hiện (nhiễm sắc thể đồ băng 
G thông thường và/hoặc phản ứng chuỗi 
polymerase huỳnh quang định lượng (QF-
PCR)/ lai huỳnh quang tại chỗ (FISH) kèm 
hoặc không kèm microarray) 

Các hướng dẫn sau khi thực hiện thủ 
thuật (MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Có thể khuyên thai phụ hạn chế cử động trong 
12-24 giờ mặc dù chưa có bằng chứng về lợi ích 
lâm sàng. Không có khuyến cáo nào về sử 
dụng thuốc sau thủ thuật, tuy nhiên có thể sử 
dụng paracetamol (acetaminophen) nếu thai 
phụ thấy đau tại vị trí đâm kim 3. Việc điều trị 
bằng thuốc progesterone hoặc tocolytic (tức 
terbutaline) sau chọc ối hoặc CVS không cho 
thấy có lợi ích rõ ràng về mặt lâm sàng79. Cần 
được tư vấn di truyền đối với những trường 
hợp có kết quả bất thường. . 

6. CÁC XÉT NGHIỆM DI TRUYỀN: 
CHÚNG TA TÌM KIẾM GÌ? 

Các xét nghiệm sau đây có thể được thực hiện 
dựa trên những phần của thai nhi lấy được từ 
các thủ thuật xâm lấn: Nhiễm sắc thể đồ, xét 
nghiệm nhanh (test nhanh), chẩn đoán phân 
tử mất cân bằng nhiễm sắc thể và chẩn đoán 
các bệnh lý đơn gen. 

Nhiễm sắc thể đồ (MỨC CHỨNG CỨ: 4) 

Phương pháp truyền thống phân tích nhiễm 
sắc thể đồ (full karyotype) là phân tích tế bào 
ở kỳ giữa của quá trình nguyên phân. Các tế 
bào này có thể là các tế bào được nuôi cấy từ 
dịch ối, cũng có thể là tế bào trung mô bánh 
nhau thu được từ chọc ối hoặc CVS, kết quả có 
sau 2 tuần. Trong khi đó, kết quả phân tích từ 
tế bào chọc máu cuống rốn có chỉ sau 2-5 
ngày. Trong chọc ối, kết quả cũng có thể phân 
tích trực tiếp từ đơn bào nuôi (có sau 5-7 
ngày). 

Test nhanh (Mức chứng cứ: 4) 

Test nhanh, như QF-PCR (hoặc hiếm hơn là 
FISH), có thể thực hiện trên các mẫu gai nhau 
hoặc nước ối để phát hiện nhanh bất thường 
nhiễm sắc thể thường gặp (21, 13 ,18, X,Y). Các 
test này cho kết quả sau 1-2 ngày và thường 
được sử dụng trong những trường hợp thai nhi 
có kết quả sàng lọc dương tính hoặc có các dấu 
hiệu bất thường về nhiễm sắc thể trên siêu 
âm17. Một số phòng thí nghiệm sử dụng QF-
PCR thay thế cho nhiễm sắc thể đồ, tuy nhiên 
kết quả sai lệch trong một vài trường hợp 
(dương tính giả và âm tính giả) đã được báo 
cáo. Trên cơ sở này, các test nhanh bất thường 
nên được xác nhận lại bằng nuôi cấy phân bào 
(metaphase culture) hoặc kết hợp với các dấu 
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hiệu bất thường khác trên siêu âm trước khi 
đưa ra quyết định duy trì hay chấm dứt thai 
kì81. Quyền chấm dứt thai kì sau một test 
nhanh dương tính đơn độc tùy thuộc vào quy 
định của từng hệ thống chăm sóc sức khỏe và 
chính sách xã hội của từng khu vực. 

Chẩn đoán phân tử mất cân bằng nhiễm 
sắc thể 
Các kỹ thuật Microarray (Ví dụ kỹ thuật lai so 
sánh hệ gen bằng array (aCGH)) gần đây được 
đưa vào lĩnh vực chẩn đoán trước sinh. Các kỹ 
thuật này có thể phát hiện các vi mất đoạn và 
lặp đoạn nhiễm sắc thể (biến thể số lượng bản 
sao - copy number variants (CVN))17. Các nền 
tảng khác nhau bao gồm thực hiện trên toàn 
bộ hệ gen (độ phân giải 10-400-Kb), trên gen 
đích (kỹ thuật prenatal BoBs) và array hỗn 
hợp. Trong nghiên cứu lớn đầu tiên so sánh 
microarrays và nhiễm sắc thể đồ ở lĩnh vực 
chẩn đoán trước sinh, người ta thấy rằng 
microarrays có thể phát hiện những sai sót 
liên quan tới lâm sàng trong 6% trường hợp 
thai nhi có bộ nhiễm sắc thể bình thường 
nhưng hình thái bất thường, và trong 1.7% 
trường hợp thai phụ đã thực hiện test xâm lấn, 
thai phụ lớn tuổi hoặc kết quả sàng lọc dương 
tính82. Một số nghiên cứu theo dõi và tổng hợp 
cho thấy sử dụng aCGH giúp tăng khả năng 
chẩn đoán lên 7.0% ở những thai nhi bị dị tật 
tim bẩm sinh và 5% ở những thai nhi có độ mờ 
da gáy dày83,84 (MỨC CHỨNG CỨ 2++). 

Hiện nay, các kỹ thuật này được khuyến cáo 
thực hiện ở những thai nhi có bất thường về 
mặt cấu trúc82 hoặc độ mờ da gáy > 3.5mm khi 
sàng lọc quý I83,84. Ở những nhóm thai nhi 
này, sử dụng microarray giúp tăng tỷ lệ phát 
hiện CNV bệnh lý hơn so với các phương pháp 
xét nghiệm thông thường. Tuy nhiên, ở những 
nhóm dân số không chọn lọc, giá trị của các kỹ 
thuật này vẫn còn gây nhiều tranh cãi vì khó 
tư vấn và giải thích trong các trường hợp biến 
đổi di truyền không rõ ý nghĩa (Variants of 
unknown significance -VOUS). Một số nhà 
khoa học đã đề xuất không thông báo các biến 
thể này (VOUS) với gia đình nếu kết quả thu 
được không chắc chắn. 

Chẩn đoán các bệnh lý đơn gen: 

Các thủ thuật xâm lấn dùng để chẩn đoán 
bệnh lý đơn gen (khiếm khuyết phân tử di 
truyền) đã được biết đến và mô tả khá nhiều 
trước đây (MỨC CHỨNG CỨ: 4). 

7. NHIỄM TRÙNG MẸ 

 Nguy cơ lây nhiễm HBV từ mẹ sang con 
sau chọc ối dường như không tăng ở 
những thai phụ có xét nghiệm HbeAg âm 
tính. 

 Nguy cơ lây nhiễm HIV từ mẹ sang con 
dường như không tăng ở những thai phụ 
kết hợp điều trị kháng retrovirus hiệu lực 
cao (HAART). 

 Đối với những thai phụ nhiễm HBV, HCV 
hoặc HIV, các xét nghiệm chẩn đoán 
không xâm lấn nên được ưu tiên sử dụng 
trước. Nếu có chỉ định chọc ối ở những 
trường hợp này, người thực hiện thủ thuật 
nên tránh bánh nhau khi đi kim. Trong 
những trường hợp thai phụ bị nhiễm vi 
rút mạn tính, cần tránh đi kim xuyên qua 
vị trí của bánh nhau. Nhìn chung, nguy 
cơ lây nhiễm từ mẹ sang con khi thực 
hiện thủ thuật còn phụ thuộc vào tải 
lượng vi rút của người mẹ85 . 

 
Viêm gan vi rút B (HBV) 

Một nghiên cứu so sánh tỷ lệ lây nhiễm từ mẹ 
sang con ở những trẻ sơ sinh có mẹ HBsAg (+) 
giữa hai nhóm “chọc ối” và “không chọc ối” 
cho thấy: Nhóm chọc ối có nguy cơ lây nhiễm 
HBV từ mẹ sang con cao hơn (6.53%) so với 
nhóm không có chọc ối (2.53%). Nguy cơ lây 
nhiễm không khác nhau nếu thai phụ mang tải 
lượng vi rút thấp, nhưng nguy cơ cao hơn 
nhiều ở nhóm có chọc ối (50%) nếu thai phụ 
mang tải lượng vi rút cao (≥ 7 log10 
copies/mL85) (MỨC CHỨNG CỨ: 2 ++). 

Nguy cơ lây nhiễm dường như không tăng ở 
cả hai nhóm chọc ối (1.5%) và không chọc ối 
(3%) trong trường hợp HBsAg (+) nhưng 
HBeAg (-). Tuy nhiên, nguy cơ tăng đáng kể ở 
nhóm có chọc ối trong trường hợp HBeAg (+). 
Vai trò của các liệu pháp miễn dịch và sử dụng 
thuốc kháng vi rút trước khi thực hiện thủ 
thuật vẫn chưa được làm rõ86,87 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2++). 

Mặc dù dữ liệu thu được còn giới hạn, tuy 
nhiên vì sự gia tăng nguy cơ ở những trường 
hợp thai phụ HbeAg (+), Hiệp hội Sản phụ 
khoa Canada hiện nay đã đưa ra khuyến cáo: 
“khi thực hiện thủ thuật nên cố gắng để tránh 
đi kim xuyên qua hoặc quá gần vị trí của bánh 
nhau” 73. 
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Viêm gan vi rút C (HCV): 

Hiện nay có rất ít dữ liệu về tỷ lệ lây nhiễm 
HCV từ mẹ sang con sau chọc ối. Tuy nhiên 
nguy cơ lây nhiễm cho thai nhi đã được chứng 
minh là tương tự với những trường hợp thai 
phụ nhiễm HCV nhưng không chọc ối17. 

Vi rút gây suy giảm miễn dịch ở người 
(HIV) 
 
Trước khi có thuốc kháng vi rút, chọc ối là yếu 
tố nguy cơ chủ yếu gây nhiễm HIV từ mẹ sang 
con. Một nghiên cứu hồi cứu trên 553 trẻ sơ 
sinh có mẹ nhiễm HIV cho thấy chọc ối là yếu 
tố nguy cơ độc lập gây lây nhiễm HIV từ mẹ 
sang con, và nguy cơ này tăng gần gấp 4 lần 
(odds ratio, 4.1 (95% CI, 2.1–9.5))88 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2++). 

Sự ra đời của liệu pháp kháng virut kết hợp 
(c-ART) đã thay đổi toàn cảnh bức tranh này. 
Một nghiên cứu ở Tây Ban Nha so sánh kết 
quả ở 336 bà mẹ nhiễm HIV trước và sau năm 
1997, khi liệu pháp kháng virut được áp dụng 
rộng rãi cho thấy: trước năm 1997, tỷ lệ lây 
nhiễm từ mẹ sang con của những thai phụ ở 
nhóm chọc ối và không chọc ối lần lượt là 30% 
(3/10) và 16.2 % (40/247); sau năm 1997, tỷ lệ 
này tương ứng lần lượt giảm xuống chỉ còn 0% 
(0/18) ở nhóm chọc ối và 3.7% (3/81) ở nhóm 
không chọc ối89 (MỨC CHỨNG CỨ: 2+). Tỷ 
lệ thấp tương tự đã được báo cáo sau năm 1997 
ở Ý (3%)90 và ở Pháp (0%)91. Một nghiên cứu 
đa trung tâm ở Pháp đã nhấn mạnh vai trò 
vượt trội của HAART (tỷ lệ lây nhiễm 0%) so 
với sử dụng zidovudine đơn độc (tỷ lệ lây 
nhiễm 6.1%) và không điều trị (tỷ lệ lây nhiễm 
25.0%) ở những thai phụ nhiễm HIV được 
thực hiện chọc ối. 

Ở những thai phụ nhiễm HIV, nguy cơ lây 
nhiễm cho thai không có sự khác biệt giữa 
nhóm có chọc ối và không chọc ối nếu tải 
lượng vi rút trong cơ thể của thai phụ thấp, 
hoặc thai phụ có tải lượng vi rút trong cơ thể 
cao nhưng được điều trị bằng c-ART ít nhất 2 
tuần trước khi chọc ối, hoặc thai phụ được điều 
trị c-ART trước khi mang thai90,93.  

Theo hiệp hội sản phụ khoa Canada, nguy 
cơ lây nhiễm HIV từ mẹ sang con sau chọc ối 
tăng ở những thai phụ không được điều trị 
bằng c-ART. Nếu có thể nên điều trị c-ART và 
hoãn làm thủ thuật tới khi tải lượng vi rút thấp 
tới mức không phát hiện được73. Nên tránh đi 

kim xuyên qua bánh nhau hoặc chọc ối ở vị trí 
quá gần bánh nhau nếu thai phụ nhiễm HIV73 

(tương tự như trường hợp thai phụ nhiễm HBV 
và HCV) 

Nguy cơ lây nhiễm HBV, HCV, HIV từ mẹ 
sang con sau CVS và chọc máu cuống rốn vẫn 
chưa được nghiên cứu rõ ràng73. 

8. ĐA THAI 

Nguy cơ mất thai sau chọc ối và CVS trong 
song thai không khác biệt nhiều so với đơn 
thai (MỨC KHUYẾN CÁO: C). 

Đối với đa thai, các thủ thuật xâm lấn nên 
được tiến hành bởi những chuyên gia có thể 
thực hiện đình chỉ thai chọn lọc17. Hiện chưa 
có nghiên cứu RCT nào liên quan đến nguy cơ 
mất thai sau các thủ thuật xâm lấn. Dữ liệu chủ 
yếu đến từ các nghiên cứu thuần tập hồi cứu. 

Chọc ối trong song thai 

Một vài nghiên cứu hồi cứu đã đánh giá nguy 
cơ mất thai sau chọc ối trong song thai. Một 
nghiên cứu bệnh chứng gần đây nhất của 
Canada đã báo cáo tỷ lệ mất thai trong song 
thai ở nhóm có chọc ối là 3.0% và ở nhóm 
không chọc ối là 0.8%94. Loạt báo cáo ở Tây 
Ban Nha và Mỹ cho thấy tỷ lệ mất thai ở các 
nhóm chọc ối và không chọc ối lần lượt là 2.7% 
- 2.6%, 3.2% - 1.4%95,96 (MỨC CHỨNG CỨ: 
2+). Một dữ liệu phân tích tổng hợp đưa ra tỷ 
lệ mất thai chung là 3.07%, riêng nhóm trước 
24 tuần tuổi thai là 2.54%; trong khi đó ở các 
nghiên cứu bệnh chứng, tỷ lệ mất thai chung 
trong song thai ở hai nhóm chọc ối và không 
chọc ối lần lượt là 2.59% và 1.53% (RR, 1.81 
(95% CI, 1.02–3.19))97. Không có sự khác biệt 
đối với tử cung bình thường hay tử cung đôi97 
(MỨC CHỨNG CỨ: 2+). 

CVS trong song thai 

 Dữ liệu về nguy cơ mất thai trong CVS ở song 
thai thậm chí còn hạn chế hơn so với chọc ối. 
Các dữ liệu phân tích tổng hợp đã đề cập ở 
trên97 cho thấy tỷ lệ chung  là 3.84%. Không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa cách 
tiếp cận đường bụng hay đường âm đạo, giữa 
sử dụng hệ thống kim đơn hay kim đôi và giữa 
tử cung bình thường hay tử cung đôi97 (MỨC 
CHỨNG CỨ: 2++). Bên cạnh đó, tỷ lệ mất 
thai trong song thai sau chọc ối và CVS ở các 
nghiên cứu hồi cứu cũng không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê. Một nghiên cứu tổng hợp 
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dữ liệu từ năm 1984 đến năm 1990 đưa ra tỷ lệ 
mất thai sau CVS là 2.9%, sau chọc ối là 
2.9%98 . Tương tự với kết quả được báo cáo 
trong một nghiên cứu gần đây với tỷ lệ mất 
thai sau chọc ối và CVS lần lượt là 3.85% và 
4.0%99 (MỨC CHỨNG CỨ: 2+). Hiện không 
đủ dữ liệu để so sánh tỷ lệ mất thai ở thai phụ 
có CVS với thai phụ có nguy cơ nền trong song 
thai. 

Thai kỳ có nhiều hơn hai thai 

Hiện tại, chưa có nhiều nghiên cứu về nguy cơ 
sẩy thai sau thủ thuật xâm lấn đối với các 
trường hợp đa thai có nhiều hơn hai thai. 

Số lượng và vị trí của bánh nhau trong 
đa thai 
 

Trước khi thực hiện thủ thuật xâm lấn trong đa 
thai, xác định số lượng và vị trí của bánh nhau 
là điều cực kỳ quan trọng. Xem hai thai có 
khác nhau về giới tính hay không. Đánh dấu vị 
trí mỗi thai để thuận tiện cho việc thực hiện 
thủ thuật3,100,101. 

Kỹ thuật chọc ối trong song thai 

Kỹ thuật chọc ối trong song thai thay đổi tùy 
thuộc vào số lượng bánh nhau98,101. 

Chọc ối trong song thai có hai bánh 
nhau 
 
Trong song thai hai bánh nhau, cần lấy mẫu 
của cả hai túi ối. Trong kỹ thuật chọc hai lần 
(Two-puncture technique), người thực hiện 
liên tiếp sử dụng hai kim khác nhau chọc vào 
hai vị trí khác nhau ở hai túi ối dựa trên hướng 
dẫn của siêu âm. Nguy cơ chọc hai lần nhưng 
lại trên cùng một túi ối là 1.8%101. Để tránh 
nguy cơ này, một loại thuốc nhuộm (indigo 
carmine) được đưa vào túi thứ nhất trong 
những trường hợp định vị mơ hồ hoặc đa thai 
nhiều hơn hai thai. Thuốc nhuộm xanh 
methylen không còn được sử dụng trong chọc 
ối vì có thể gây dị tật ở thai nhi (hẹp tá 
tràng)102,103(MỨC CHỨNG CỨ 2+). Ngoài ra 
có thể thực hiện kỹ thuật chọc 1 lần (One-
puncture technique). Kim chọc sẽ được đưa 
vào vị trí gần với màng ngăn cách giữa hai túi 
thai trên hướng dẫn của siêu âm. Mẫu dịch ối 
thứ nhất được lấy từ túi thai đầu tiên, kim chọc 
sau đó dưới hướng dẫn của siêu âm xuyên qua 
màng ngăn để đi vào buồng ối thứ hai. Ở 
trường hợp này, nên loại bỏ 1-2ml dịch ối đầu 

tiên để tránh chứa dịch ối của thai thứ nhất101. 
Nguy cơ mất thai không có sự khác biệt giữa 
hai kỹ thuật99 (MỨC CHỨNG CỨ: 2+). 

Chọc ối trong song thai một nhau hai ối 

Trong song thai một nhau hai ối, chỉ lấy mẫu 
ối của một túi thai khi số lượng bánh nhau đã 
được xác định chắc chắn trên siêu âm trước 14 
tuần và hai thai có sự tương đồng về mặt giải 
phẫu cũng như phát triển. Đối với những 
trường hợp thụ tinh trong ống nghiệm (IVF) 
hoặc những trường hợp bất tương đồng về mặt 
giải phẫu và sự phát triển, nên lấy dịch ối ở cả 
hai túi thai101 (MỨC CHỨNG CỨ: 4). Hơn 
nữa trong những trường hợp này nên sử dụng 
kỹ thuật chọc hai lần để tránh biến chứng song 
thai một buồng ối mắc phải do thủ thuật. 

Kỹ thuật CVS trong song thai 

Kỹ thuật CVS trong đa thai cũng cũng thay đổi 
tùy theo số lượng của bánh nhau97. 

CVS trong song thai hai nhau hai ối 

Đối với sinh thiết qua đường bụng, cả hai kỹ 
thuật chọc hai lần và chọc một lần (kim đôi với 
một lớp vỏ bên ngoài kích thước 18-19G và hai 
lõi bên trong kích thước 20G cho mỗi bánh 
nhau) đều có thể được sử dụng. Trong sinh 
thiết qua đường âm đạo, hai mẫu sinh thiết tại 
hai vị trí bánh nhau khác nhau101 được khuyến 
cáo dùng (MỨC CHỨNG CỨ: 4). Tỷ lệ mẫu 
lấy bị lỗi hoặc không chính xác là 3 - 4%101. 

Tỷ lệ tồn tại hai thành phần mô khác nhau 
của hai bánh nhau trong cùng một mẫu sinh 
thiết là 1% (nhiễm chéo)104. Để tránh tình 
trạng này, nên lấy mẫu sinh thiết gần vị trí cắm 
của dây rốn và tránh khu vực xung quanh 
màng ngăn cách giữa hai thai. Bên cạnh đó, có 
thể xem xét sử dụng kết hợp cả sinh thiết qua 
đường bụng và sinh thiết qua đường âm đạo 
(MỨC CHỨNG CỨ: 4). 

CVS trong song thai một bánh nhau 

Trong song thai một bánh nhau, thường sử 
dụng phương pháp lấy một mẫu xung quanh vị 
trí màng ối ngăn cách giữa hai thai. Đối với 
những trường hợp thụ tinh trong ống nghiệm 
(IVF) hoặc có sự bất tương đồng về mặt giải 
phẫu và sự phát triển nên được cân nhắc lấy 
hai mẫu ở hai vị trí khác nhau (loại trừ tỷ lệ 
nhỏ hai thai có bộ nhiễm sắc thể khác 
nhau)101. 
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9. DỰ PHÒNG HUYẾT KHỐI TRƯỚC 
THỦ THUẬT XÂM LẤN 

Hiện chưa có dữ liệu liên quan đến việc ngừng 
sử dụng liệu pháp dự phòng huyết khối trước 
khi thực hiện các thủ thuật xâm lấn trên thai 
nhi. Các khuyến cáo được lấy từ các nghiên 
cứu thực hiện ở những thủ thuật xâm lấn qua 
da khác bao gồm cả sinh thiết gan. Việc ngừng 
sử dụng liều dự phòng của aspirin và heparin 
trọng lượng phân tử thấp trước thủ thuật 
dường như không có giá trị về mặt lâm sàng. 
Tuy nhiên, phương pháp giữ lại một liều đơn 
heparine có vẻ được ủng hộ105,106. 

10. KIỂM TRA 

Mỗi bác sĩ thực hiện thủ thuật nên tự đánh giá 
và kiểm tra năng lực của mình thông qua các 
thông số sau: Số lượng thủ thuật xâm lấn thực 
hiện mỗi năm, số mẫu lấy được không đạt tiêu 
chuẩn, số mẫu dịch ối bị lẫn máu, số lần phải 
thực hiện nhiều hơn một lần chọc cũng như số 
lần chọc, kết cục thai kỳ (bao gồm số trường 
hợp sảy thai và thời gian sau thủ thuật, sinh 
non, rỉ ối, vỡ ối) cùng các biến chứng thai kỳ 
khác22. 

11. ĐÀO TẠO 

Đào tạo các thủ thuật xâm lấn nên được bắt 
đầu trên mô hình. Điều quan trọng là phải 
nhìn thấy rõ toàn bộ kim trên cửa sổ siêu âm 
trong quá trình chọc để đảm bào an toàn. Nên 
bắt đầu thực hành trên những ca chọc ối đơn 
giản (nhau mặt sau và lượng nước ối thích 
hợp) hoặc sinh thiết ở những trường hợp bánh 
nhau có thể tiếp cận dễ dàng, hoặc ở những 
thai phụ quyết định chấm dứt thai kỳ (một 
cách hợp pháp). Số thủ thuật tối thiểu cần thiết 
mà các thủ thuật viên cần phải thực hiện để 
đảm bảo họ đủ khả năng thực hiện thủ thuật 
an toàn rất thay đổi tùy theo y văn (từ 45 đến 
300). Tuy nhiên hầu hết đều cho rằng không 
nên mong đợi sự cải thiện tay nghề chỉ sau 2 

đến 100 thủ thuật thực hiện độc lập. 
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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). 

 

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 
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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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