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HƯỚNG DẪN “SIÊU ÂM CƠ BẢN” VÀ “KHẢO SÁT CHUYÊN SÂU” HỆ THẦN KINH 
THEO HIỆP HỘI SIÊU ÂM SẢN PHỤ KHOA QUỐC TẾ (ISUOG) 

Người dịch: BS Nguyễn Xuân Lan 
Hiệu chỉnh: BS Hà Tố Nguyên 

 

GIỚI THIỆU 

 
Bất thường hệ thần kinh trung ương (CNS) là một trong những bất thường hay gặp trong tất cả 

các dị tật thai. Thường gặp là khiếm khuyết ống thần kinh, chiếm khoảng 1-2 ca trong 1000 ca 

sinh sống. Tỉ lệ những bất thường bên trong sọ với ống thần kinh còn nguyên vẹn thì không biết 

được vì đa số bị bỏ sót đến lúc sinh và biểu hiện rõ hơn sau sanh. Thời gian theo dõi cho nghiên 

cứu này phải lâu dài cho nên có thể tỉ lệ này cao hơn 1 trong 100 ca sinh sống. 

Siêu âm đã được sử dụng khoảng 30 năm, là phương tiện chính giúp chẩn đoán bất 

thường hệ thần kinh trung ương. Phạm vi của hướng dẫn này nhằm mục đích hướng dẫn những 

kỹ thuật tối ưu để tiếp cận đánh giá não thai nhi sẽ được nói đến trong khám cơ bản. Còn đánh 

giá hệ thần kinh trung ương thai   chuyên sâu cần thực hiện bởi những chuyên gia và máy siêu 

âm chuyên dụng. Loại thăm khám này đôi khi có thể dùng siêu âm 3D với những trường hợp 

thai kỳ nguy cơ dị tật hệ thần kinh trung ương cao. 

 
Trong những năm gần đây, MRI là kỹ thuật mới đầy hứa hẹn có thể giúp thêm thông tin 

để chẩn đoán và thường thực hiện sau 20-23 tuần, mặc dù những thuận lợi của nó hơn siêu âm 
vẫn đang bàn cải. 
 

NHỮNG ĐÁNH GIÁ CHUNG 
Tuổi thai 
Sự xuất hiện của não và cột sống luôn thay đổi suốt thai kỳ. Để tránh những sai lầm khi chẩn 
đoán, đều quan trọng là phải nhận biết hệ thần kinh trung ương bình thường ở những tuổi thai 
khác nhau. Các bước khảo sát cơ bản thường thực hiện lúc thai khoảng 20 tuần. 
 

Một số bất thuờng có thể nhận thấy ở tam cá nguyệt một hoặc tam cá nguyệt hai giai đoạn 

sớm mặc dù những trường hợp này rất ít và thường nặng. Cần phải có những kỹ năng đặc biệt 

khi khảo sát ở giai đoạn sớm, phải luôn chú ý đánh giá đầu và não thai nhi ở giai đoạn này. 

Thuận lợi khi siêu âm thai sớm lúc 14-16 tuần là các xương thường mỏng và não thai nhi có thể 

đánh giá ở mọi góc độ. 

 
Thông thường đánh giá hệ thần kinh trung ương thai thuận lợi nhất đươc thực hiện ở tam cá 
nguyệt hai và ba của thai kỳ. Thai giai đoạn trễ hơn, quan sát những cấu trúc bên trong sọ 
thường bị hạn chế do sự hóa vôi của vòm sọ.  
 
Những yếu tố kỹ thuật  
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Đầu dò siêu âm 

Đầu dò có tần số cao thì tăng độ phân giải nhưng giảm độ xuyên sâu của sóng âm. Sự lựa chọn 

tối ưu đầu dò và tần số hoạt động thường bị ảnh hưởng bởi những yếu tố sau: thể trạng mẹ, tư 

thế thai và mục đích sử dụng. Hầu hết những khảo sát cơ bản có thể thực hiện với đầu dò bụng 

3-5 Hz. Siêu âm hệ thần kinh thai chuyên sâu thường cần đến siêu âm ngã âm đạo với đầu dò 5 

và 10 Hz.  Siêu âm 3D có thể giúp cho quá trình khám não thai và cột sống dễ dàng. 
 
Những thông số hình ảnh 
Quá trình khám thường dùng siêu âm 2D. Phương pháp ảnh đều hòa (Harmonic imaging) có thể 
làm tăng khả năng nhận thấy những chi tiết giải phẫu nhỏ, đặc biệt là những bệnh nhân mà tia 
siêu âm khó xuyên qua. Trong những nghiên cứu siêu âm hệ thần kinh, có thể dùng Doppler và 
phổ màu để nhận diện các mạch máu não. Điều chỉnh phù hợp tần số sóng (các động mạch não 
chính thường có vận tốc trong khoảng 20-40 cm/s trong buồng tử cung) và duy trì tần số để 
nhận diện những mạch máu nhỏ. 
 
KHÁM HỆ THẦN KINH CƠ BẢN   
Đánh giá chất lượng  
Siêu âm ngã bụng là kỹ thuật được lựa chọn đánh giá hệ thần kinh trung ương của thai  trong 
suốt tam cá nguyệt 1 giai đoạn trễ, tam cá nguyệt hai và ba trong thai  kỳ nguy cơ thấp. Quá 
trình khám nên bao gồm đánh giá đầu và cột sống. 
 
Hai mặt cắt ngang cho phép biểu hiện rõ ràng những cấu trúc não để đánh giá giải phẫu của 

não. Những mặt cắt thường được đề nghị là mặt cắt ngang não thất bên và ngang tiểu não. 

Một mặt cắt thứ ba, còn gọi là mặt cắt ngang đồi thị, thường được thêm vào chủ yếu để đo chỉ 

số sinh học (Hình 1). Những cấu trúc nên được lưu ý khi khám thường quy bao gồm não thất 

bên, tiểu não, hố sau và vách trong suốt. Hình dạng đầu và cấu trúc não cũng nên được lưu ý 

trên những mặt cắt này (Bảng 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 1.  Những mặt cắt ngang 

đầu.  (a) Mặt cắt ngang não 

thất bên ; (b) mặt cắt ngang đồi 

thị; (c) mặt cắt ngang tiểu não. 
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Bảng 1. Những cấu trúc quan sát thấy trong siêu âm cơ bản hệ thần kinh trung ương thai  

 

Hình dạng đầu 

Não thất bên  

             Khoang vách trong suốt   

Đồi thị 

Tiểu não  

Hố sau 

   Cột sống 
 
 
Mặt cắt ngang não thất:  
Mặt cắt này thấy được vị trí trước sau của não thất bên. Vị trí phía trước não thất bên (sừng 
trán hoặc sừng trước) nhìn như hai dấu phẩy chứa đầy dịch. 
 
Não thất bên có thành ngoài và thành trong giới hạn rõ và bị gián đoạn ở giữa bởi khoang vách 
trong suốt (CSP).  Khoang vách trong suốt là khoang chứa đầy dịch nằm giữa hai màng mỏng. 
Trong cuối thai kỳ hoặc mới sanh, những màng này thường nhập lại thành vách trong suốt. 
Khoang vách trong suốt có thể nhận thấy khoảng 16 tuần và trở nên khó thấy cuối thai kỳ. Với 
siêu âm ngã bụng, nó luôn được thấy lúc thai 18 – 37 tuần hoặc với đường kính lưởng đỉnh 44-
88mm . Ngược lại, nếu tìm vách trong suốt trước 16 tuần hoặc sau 37 tuần thì sẽ thường khó 
khăn. Giá trị của việc tìm ra hộp vách trong suốt trong việc nhận ra bất thường não thai vẫn còn 
đang bàn cải. Tuy nhiên, cấu trúc này dễ dàng nhận biết và thay đổi một cách rõ ràng với những 
bất thường não như holoprosencephaly, bất sản thể chai, dãn não thất nặng và loạn sản vách 
thị. 
 
Từ khoảng 16 tuần, phần sau của não thất bên (còn gọi là sừng sau) thực sự là một phức hợp 

được hình thành bởi ngã ba não thất nối tiếp phía sau vào sừng chẫm. Ngã ba não thất đặc 

trưng bởi sự hiện diện của cuộn đám rối mạng mạch, echo dày nhẹ, trong khi sừng chẫm thì 

chứa đầy dịch. Đặc biệt ở tam cá nguyệt hai, thành ở trong và thành ngoài của não thất song 

song với đường giữa và vì vậy nó được mô tả như những đường sáng.Trong những điều kiện 

bình thường, đám rối mạng mạch thường lấp đầy khoang não thất, nhưng trong một số trường 

hợp bình thường vẫn có một lượng dịch nhỏ ở thành trong và đám rối mạng mạch. 

 

Ở mặt cắt chuẩn ngang não thất bên chỉ thấy rõ được bán cầu não phía xa trong khi bán cầu 

não gần đầu dò thường bị che khuất bởi xảo ảnh.Tuy nhiên trong hầu hết những tổn thương 

não nặng thường bị hai bên hoặc kết hợp với dấu hiệu đường giữa bị đẩy lệch hoặc méo mó và 

điều đó gợi ý rằng trong khám cơ bản nên đánh giá sự cân xứng của não. 

 

Mặt cắt ngang tiểu não 
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Mặt cắt này được thực hiện bằng cách hạ đầu dò nhẹ xuống so với mặt cắt ngang não thất 
bên. Có thể nhận thấy sừng trán của não thất bên, hộp vách trong suốt, đồi thị, tiểu não và hố 
sau. Tiểu não có dạng hình con bướm được tạo nên bởi hình tròn của bán cầu tiểu não kết với 
nhau ở đường giữa bởi thùy nhộng tiểu não, phản âm sáng nhẹ hơn. Bể lớn hố sau hoặc gọi là 
bể lớn- tiểu não- tủy sống là một khoang chứa đầy dịch  từ phía sau đến tiểu não. Nó chứa 
những vách mỏng, đó là những cấu trúc bình thường và không nên nhầm lẫn với cấu trúc mạch 
máu hoặc nang bất thường. Trong nữa sau của thai kỳ, độ sâu của bể lớn hố sau ổn định và là 
2- 10 mm. Trong thai kỳ sớm, thùy nhộng tiểu não không hoàn toàn bao qua não thất tư và 
điều này có thể gây sai lầm khi chẩn đoán khiếm khuyết thùy nhộng. Nhưng nếu thấy ở thai kỳ 
sau (sau 20 tuần), sự nghi ngờ tiểu não bất thường càng cao. 
 
Mặt cắt ngang đồi thị 
Mặt cắt thứ ba, thường được dùng để đánh giá đầu thai nhi và thường được xem là mặt cắt 
ngang đồi thị hoặc mặt cắt đường kính lưởng đỉnh. Những mốc giải phẫu từ trước ra sau là: 
sừng trán của não thất bên, hộp vách trong suốt, đồi thị và hồi hải mã. Mặc dù mặt cắt này 
không có thêm chi tiết giải phẫu sau khi đã thực hiện mặt cắt não thất bên và tiểu não nhưng 
nó được dùng để đo đường kính lưỡng đỉnh. Nó còn có mục đích ở những tuổi thai trễ, mặt cắt 
này dễ nhận diện và cho phép lập lại đo nhiều lần hơn mặt cắt ngang não thất bên. 
 
 
Cột sống thai nhi 
Thăm khám chi tiết cột sống cần một người có kinh nghiệm và tỉ mỉ và kết quả thường phụ 
thuộc nhiều vào tư thế thai nhi. Vì vậy, đánh giá chi tiết đầy đủ cột sống thai nhi không nằm 
trong quá trình khám cơ bản. Hầu hết khi có bất thường nặng cột sống, chẻ đôi đốt sống 
thường kèm theo bất thường giải phẫu trong sọ. Tuy nhiên, mặt cắt dọc cốt sống thai nhi phải 
luôn được thực hiện bởi vì nó có thể biểu hiện bất thường trong những trường hợp như bất 
thường đốt sống, bất sản xương cùng. Trong những điều kiện bình thường, mặt cắt dọc cột 
sống từ tuổi thai 14 tuần có thể thấy được 3 điểm cốt hóa của cột sống (1 bên là thân, hai là 
nơi nối của mảng cung đốt sống và cuống sống ở mỗi bên) bao quanh ống thần kinh, và xuất 
hiện như là hai hoặc ba đường song song tùy thuộc vào hướng của chùm tia siêu âm. Ngoài ra, 
cần cố gắng xem vùng da bao quanh cột sống nó phải luôn nguyên vẹn ở cả mặt cắt ngang lẫn 
mặc cắt dọc.  
 
Đánh giá chất lượng 
Chỉ số sinh học là phần chính trong khám siêu âm đầu thai nhi. Trong tam cá nguyệt hai và ba, 
tiêu chuẩn thăm khám thường bao gồm đo đường kính lưỡng đĩnh, chu vi đầu và ngã ba não 
thất. Một vài người đo thêm đường kính ngang tiểu não và đường kính bể lớn hố sau.  
 
Đường kính lưỡng đỉnh và chu vi đầu thường dùng để đánh giá tuổi thai và sự phát triển và 
cũng có thể đánh giá một số bất thường não.Họ có thể đo ở mặc cắt ngang não thất hoặc mặt 
cắt đồi thị. Những kỹ thuật khác nhau được dùng để đo đường kính lưỡng đỉnh. Hầu hết 
thường đo vị trí ngoài ngoài vòm sọ thai. Tuy nhiên, trong một số biểu đồ được dùng kỹ thuật 
đo ngoài trong để tránh những xảo ảnh tạo bởi vòm sọ đối bên.  Hai kết quả có thể khác nhau 
vài milimet vì vậy nên tính tuổi thai trong giai đoạn sớm. Quan trọng là biết kỹ thuật nào dùng 
trong bảng nào mà dùng bảng đó tham khảo. Siêu âm có thể đo dung tích bằng hình oval, vì vậy 
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chu vi đầu có thể đươc đo bằng cách đặt hình ellipse bao quanh xương sọ. Ngoài ra, chu vi đầu 
(HC) có thể được tính từ đường kính lưỡng đỉnh (BPD)và đuòng kính chẩm trán (OFD)bằng cách 
dùng công thức HC= 1,62 (BPD + OFD). Tỉ lệ BPD/OFD thường 75-85%. Hình dạng đầu thai nhi 
thường hình thành từ thai kỳ sớm, và hầu hêt thai ngôi mông có hình dạng đầu dài 
 

Việc đo ngã ba não thất được khuyến cáo bởi vì trong nhiều nghiên cứu thấy rằng đây là cách 

hiệu quả nhất trong đánh giá tính toàn vẹn của hệ thống não thất, và dãn não thất là dấu hiệu 

thường gặp trong bất thường sự phát triển não. Cách đo: ngang với cuộn đám rối mạng mạch 

(the glomus of the choroid plexus), vuông góc với khoang não thất, đặt con trỏ phía trong hai 

đường echo được tạo bởi thành não thất bên (hình 2).  Việc đo thường không thay đổi  ở tam 

cá nguyệt 2 và tam cá nguyệt 3 sớm, đường kính trung bình 6-8mm và có thể xem bình thường 

khi dưới 10 mm. Hầu hết những nghiên cứu về các số đo sinh học của não thất bên được dùng 

máy siêu âm đo với đơn vị milimet. 

 

Với trang thiết bị hiện đại, số đo được tính 1/10 milimet nên không chắc cái nào là giá trị 

ngưỡng hợp lý. Chúng tôi tin rằng ở giữa thai kỳ nếu giá trị đo được là 10mm hoặc lớn hơn nên 

nghi ngờ bất thường.  

 

Đường kính ngang tiểu não tăng 1mm mỗi tuần ở tuổi thai 14-21 tuần. Đo đường kính tiểu 

não, cùng với chu vi đầu, đường kính lưỡng đĩnh giúp đánh giá tuổi thai. Đường kính bể lớn hố 

sau: đo giữa thùy nhộng tiểu não với phía trong xương chẩm, thường 2-10m.  

Trong trường hợp đầu dài, bể lớn hố sau có thể > 10m

Hình 2.  (a) Đo ngã ba não thất bên .  Đặt vị trí đo ở ngang cuộn đám rôi 
mạng mạch, phía trong thành của não thất bên ; (b) sơ đồ minh họa cách 
đặt thước đo não thất đúng . Đặt thước đo phía trong thành của não thất 
bên, nơi rộng nhất và vuông góc với trục dọc theo não thất  (ĐÚNG). Đặt 

không đúng: giữa – giữa (no1), ngoài- ngoài (no2), và không đặt ra sau 

quáhoặc không vuông góc với trục của não thất bên  (no3). 
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SIÊU ÂM HỆ THẦN KINH THIA NHI CHUYÊN SÂU  
Đánh giá chi tiết hệ thần kinh thai có khả năng chẩn đoán nhiều bất thường hơn so với khi khám 
siêu âm cơ bản, và đặc biệt có thể giúp đánh giá những bất thường phối hợp.Tuy nhiên, việc 
khám này cần phải là người có chuyên môn cao và phương pháp này chưa phổ biến rộng rãi. 
Khám siêu âm thần kinh thai được dùng cho bệnh nhân có nguy cơ bất thường hệ thần kinh cao, 
những trường hơp khi khám cơ bản nghi ngờ bất thường. 
 

Siêu âm hệ thần kinh thai cơ bản cần phải nhiều mặt cắt, nó được thực hiện bằng cách đều 
chỉnh dầu dò khớp với đường khớp và thóp đầu thai nhi. Khi thai nhi ngôi đầu, siêu âm ngã bụng 
và ngã âm đạo đều dùng được. Đối với ngôi mông, phải tiếp cận vùng đáy tử cung, đầu dò phải 
song song thay vì vuông góc với thành bụng. Đầu dó âm đạo có tần số cao hơn đầu dò bụng nên 
nó cho phép chẩn đoán tốt hơn những chi tiết giải phẫu. Vì lí do này, nên trong một số trường 
hợp ngôi mông, có thể cân nhắc ngoại xoay thai để có thể siêu âm ngã âm đạo. 

Đánh giá cột sống cũng là một phần của siêu âm hệ thần kinh thai và nó được thực hiện phối 
hợp các mặt cắt: ngang, dọc và trán. 

Siêu âm hệ hần kinh thai cũng nên thực hiện các bước đo giống như siêu âm cơ bản: đường kính 
lưỡng đỉnh, chu vi đầu và ngã ba não thất. Những bước đo đặc biệt có thể thực hiện khác nhau 
tùy thuộc vào tuổi thai và thực tế lâm sàng. 
Não thai nhi 

Cho dù khám ngã bụng hay âm đạo, đầu dò điều chỉnh sao cho đúng mặt cắt và thao tác cần 
phải nhẹ nhàng với thai. Những mặc cắt khác nhau có thể được dùng tùy thuộc vào tư thế thai. 
Đánh giá hệ thống của não bao gồm bốn mặt cắt trán và ba mặt cắt dọc. Ngoài các cấu trúc giải 
phẫu, siêu âm hệ thần kinh cần phải đánh giá các cuộn, hồi não thay đổi theo tuổi thai. 
 
 
Những mặt đứng ngang (mặt phẳng trán) 
Mặt cắt được thực hiện phía thóp trước, thấy được đường giữa của khe liên bán cầu và sừng 
trước của não thất bên mỗi bên. Mặt cắt này đi có thể thấy tử mỏ đến gối của thể chai và điều 
này giải thích sự mất liên tục của khe liên bán cầu. Những cấu trúc khác có thể thấy: xương 
bướm và hốc mắt. 
Ở ngang vị trí nhân đuôi, phần gối và phần trước của thể chai làm gián đoạn sự liên tục của khe 
liên bán cầu. Do phần gối thể chai trên mặt cắt trán dày hơn so vơi phần thân của thể chai nên 
ta thấy nó có phản âm dày hơn. Vách trong suốt được mô tả là một cấu trúc hình tam giác 
echo trống ở dưới thể chai. Não thất bên mỗi bên được bao quanh bỏi vỏ não. Ngoài ra, ta có 
thể thấy được rãnh Sylvian 
 
Mặt cắt ngang đồi thị:thấy được cả  hai đồi thị ở vị trí gần nhau, nhưng trong một số trường 
hợp thấy được não thất ba nằm ở giữa, gần với nền sọ, ở giữa chứa những mạch máu của đa 
giác Willis và sự bắt chéo của thần kinh thị  

Mặt cắt tiểu não: Mặt cắt này được thực hiện phía thóp sau và có thể nhận thấy sừng chẫm của 

não thất bên và khe liên bán cầu. Cả hai bán cầu tiểu não và thùy nhộng cũng được thấy trên 

mặt cắt này  
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Hình 3  Mặt cắt đứng ngang.  (a) Ngang trán;  (b) Ngang nhân đuôi;  (c) Ngang đồi thị;  

(d) Ngang tiểu não. CSP, Hộp vách trong suốt;  IHF, Rãnh liên bán cầu 
 
 

Những mặt cắt dọc (Hình 4) 

Ba mặt cắt dọc thường được dùng: mặt cắt dọc giữa và cạnh dọc giữa mỗi bên của não. 
Mặt cắt dọc giữa thấy được toàn bộ thể chai, vách trong suốt và trong một số trường hợp có 
thể thấy hộp vách trong suốt và cavum veli interpositi, thân não, cầu não, thùy nhộng và hố sau. 
Dùng dopper màu có thể thấy động mạch não trước, động mạch cạnh thể chai với những nhánh 
của nó và tĩnh mạch Galen.  

  
Mặt cắt cạnh dọc giữa thấy được tòan bộ não thất, đám rối mạng mạch, mô cạnh não thất và 
vỏ não. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cột sống thai nhi  
Ba mặt cắt có thể dùng đánh giá sự toàn vẹn của cột sống. Sự lựa chọn tùy thuộc vào tư thế 
thai nhi. Thông thường, chỉ có hai trong ba mặt cắt dùng trong một trường hợp.   
 

- Mặt cắt ngang, khám cột sống là một quá trình luôn phải năng động do quét của đầu dò 

dọc theo chiều dài cột sống và luôn luôn giữ ở mặt cắt ngang đốt sống đó (Hình 5). Đốt 

sống có hình dạng giải phẫu khác nhau ở những mức độ khác nhau. Đốt sống ngực và 

Hình 4  Mặt cắt dọc giữa.  (a) Chính dọc dữa;  (b) Cạnh dọc giữa.   
3v, Não thất 3;  4v, Não thất 4. 
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thắt lưng có hình tam giác với sự hóa vôi trung tâm bao quanh ống thần kinh. Đốt sống cổ 

đầu tiên có hình tứ giác và đốt sống cùng thì dẹt. 

- Ở mặt cắt dọc: sự hóa vôi của trung tâm đốt sống và cung sau tạo thành hai đường song 

song hội tụ về phía xương cùng. Khi thai nhi nằm sắp, mặt cắt dọc mới dễ thực hiện, 

hướng chùm tia sao cho tránh điểm hóa cốt của các gai sống, cho phép đánh giá ống 

sống và tủy sống (Hình 6). Ở tam cá nguyệt hai và ba, nón tủy sống thường thấy ở ngang 

đốt sống L2-L3. 

- Ở mặt cắt trán, một, hai hoặc ba đường song song có thể thấy tùy thuôc vào hướng 

chùm tia siêu âm (Hình 7). 

Sự toàn vẹn của ống thần kinh có thể chẩn đoán bằng cách dựa vào sự hóa cốt trung tâm của 

cột sống và sự liên tục của mô mềm bao quanh cột sống. Nếu mặt cắt dọc có thể thực hiện 

được, nón tủy bình thường giúp củng cố thêm chẩn đoán ống thần kinh bình thường. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 5  những mặt cắt ngang cột sống ở từng đoạn khác nhau. (a) cột sống cổ l;  (b) ngực; 

(c)thắt lưng; (d) xương cùng . mũi tên  chỉ 3 điểm hóa cốt trung tâm của cột sống. chú ý sự 

toàn vẹn của da bao quanh cột sống. t r ê n  h ì n h  a – c ống sống có dạng hình trứng, 

echo kém với điểm sáng trung tâm. 

 
 
Hình 6  Mặt cắt dọc cột sống ở thai kỳ giữa. Dùng vị trí không hóa vôi mỏm gai của đốt 

sống làm cửa sổ siêu âm, có thể thấy được ống sống bên trong. Nón tủy bình thường 

nằm ngang đốt sống lưng thứ hai (L2). 
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HIỆU QUẢ CỦA KHÁM SIÊU ÂM HỆ THẦN KINH THAI 
Ở thai kỳ nguy cơ thấp, xung quanh tuổi thai giai đoạn giữa, nếu mặt cắt não thất bên, mặc 
cắt tiểu não được thực hiện, đo chu vi đầu trong giới hạn bình thường so với tuổi thai, ngã ba 
não thất dưới 10.0 mm và đường kinh bể lớn số sau 2-10 mm thì nhiều bât thường não được 
loại trừ, nguy cơ bất thường hệ thần kinh trung ương thấp thì không cần làm thêm khám 

chuyên sâu17 . 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 7  Khảo sát cột sống trên 3D ở mặt cắt đứng ngang.  

Ngoài ra hướng dẫn này cũng nói đến độ nhạy của siêu âm trước sinh trong chẩn đoán bất 

thường thần kinh.  Một số nghiên cứu trên bệnh nhân nguy cơ thấp có đô nhạy trên 80%. 

Tuy nhiên, có lẽ những nghiên cứu này đánh giá quá cao kỹ thuật chẩn đoán này. 

Những nghiên cứu này  chỉ  theo dõi  t rong một thời  g ian ngắn và chỉ  

đánh giá  khiếm khuyết  ống thần kinh dạng mở và được hổ trợ bởi  hệ  

thống sàng lọc a lphafetoprotein huyết thanh mẹ . Những hạn chế của siêu 

âm tiền sản cũng đã được ghi nhận và chỉ xảy ra ở một số lý do. Thậm chí trong một số 

bất thường nặng chỉ tìm thấy qua một số chi tiết nhỏ trong giai đoạn thai sớm. Não thai nhi tiếp 

tục phát triển vào nữa cuối   hạn chẩn đoán bất thường thần kinh (như đầu nhỏ, u não và bất 

thường vỏ não). Ngoài ra, một số tổn thương não không phải lỗi do quá trình phát triển phôi mà 

do mắc phải trước sinh hoặc chấn thương trong khi sinh. Thậm chí  một  số  bất  thường 

không được chẩn đoán trong tử cung mặc dù được cá c chuyên g ia  khám, t ỉ  lệ  

đó vẫn chưa thể xác định được.  
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