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Hướng dẫn thực hành ISUOG: vai trò của siêu âm trong 
song thai 

 

Ủy ban các tiêu chuẩn lâm sàng 

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). 

GIỚI THIỆU     

Mang thai muộn, tuổi mẹ ngày càng tăng và việc 
tăng sử dụng kỹ thuật hỗ trợ sinh sản dẫn đến tỷ lệ 
đa thai ngày càng tăng [1]. Tỷ lệ song thai tăng 

khoảng gần 70% từ năm 1980 (19 trên 1000 trẻ) đến 
năm 2006 (32 trên 1000 trẻ) [2]. 

Song thai có liên quan đến tăng nguy cơ mắc 
bệnh và tử vong [3-6]. Trong năm 2009, tỷ lệ thai 
chết lưu đối với song thai là 12/1000 và đối với tam 
thai và đa thai khác là 31/1000, trong khi đối với 
đơn thai thì tỷ lệ này là 5/1000 [7,8]. Tỷ lệ sanh non 
trước 37 tuần lên đến 60% ở đa thai, làm tăng tỷ lệ 
tử vong chu sinh (65% trẻ đa thai tử vong chu sinh 
là do sinh non, so với 43% tử vong chu sinh ở nhóm 
đơn thai) và tỷ lệ bệnh mãn tính. Tỉ lệ xuất hiện biến 
chứng tăng lên nếu sinh non càng sớm. Ngoài ra, tỉ 
lệ sinh non do chỉ định y khoa đối với song thai cao 
hơn đa thai, vì thai kỳ song thai có tỉ lệ mắc bệnh 
cao hơn ở mẹ và thai. Nguy cơ này cao hơn đáng kể 
ở song thai một bánh nhau khi so với song thai hai 
bánh nhau [3-6]. 

Siêu âm đánh giá sinh trắc học, khảo sát hình 
thái, đo chỉ số vận tốc Doppler và đo thể tích nước 
ối, được dùng để xác định và theo dõi những song 
thai có nguy cơ mắc các biến chứng như hội chứng 
truyền máu song thai (TTTS) và thai chậm tăng 
trưởng (FGR). Cũng như trong đơn thai, để biết sự 
tăng trưởng của thai ở song thai có bị suy giảm hay 
không, ta so sánh các chỉ số sinh trắc và chỉ số vận 
tốc Doppler với nhóm thai bình thường.  

Hướng dẫn này sẽ bao gồm vai trò của siêu âm 
ở song thai không biến chứng, song thai có biến 
chứng hội chứng truyền máu song thai (TTTS), thai 
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chậm tăng trưởng có chọn lọc (sFGR), biến chứng 
song thai thiếu máu đa hồng cầu (TAPS), tưới máu 
đảo ngược trong song thai (TRAP), song thai dính 
và song thai với 1 thai lưu trong tử cung (IUD). 
Hướng dẫn các phương pháp dùng để xác định tuổi 
thai, số lượng bánh nhau, sàng lọc các bất thường 
nhiễm sắc thể và bất thường cấu trúc, và sàng lọc 
TTTS, TAPS, các tăng trưởng bất thường và sang 
non. Quản lý các đa thai khác sẽ được hướng dẫn 
trong tài liệu khác.  

MỤC LỤC/DÀN BÀI 

• Dự sinh (xác định tuổi thai) 
• Xác định số lượng bánh nhau và túi ối 
• Định danh song thai 
• Thời gian, tuần suất và nội dung của khảo sát 

siêu âm 
• Tầm soát lệch bội 
• Chẩn đoán lệch bội trước sinh 
• Sàng lọc bất thường cấu trúc 
• Chẩn đoán và quản lý song thai phát triển lệch 

nhau 
• Giảm thai/chấm dứt thai có chọn lọc 
• Tầm soát sinh non 
• Tầm soát, chẩn đoán và quản lý thai chậm tăng 

trưởng 
• Quản lý đa thai có biến chứng IUD 
• Các biến chứng của song thai một bánh nhau: 

- Tầm soát, chẩn đoán và quản lý TTTS 
- Tầm soát, chẩn đoán và quản lý TAPS 
- Quản lý biến chứng TRAP 
- Quản lý song thai một bánh nhau một túi ối 
- Chẩn đoán và quản lý song thai dính nhau 

XÁC ĐỊNH VÀ ĐÁNH GIÁ CÁC CHỨNG CỨ 

Các nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng, các phân 
tính tổng hợp và các đánh giá hệ thống được tìm 
kiếm ở thư viện Cochrane và các bài nghiên cứu có 
đối chứng được Cochrane đăng ký và tìm tiếm ở 
MEDLINE từ 1966 đến 2014. Nghiên cứu gần nhất 
có thời gian là ngày 15 tháng 11 năm 2014. Các tài 
liệu tham khảo có liên quan và các bài tóm tắt cũng 
được tìm kiếm. Sử dụng các thuật ngữ MeSH thích 
hợp bao gồm tất cả các tiền tố phụ để tìm kiếm, kết 

hợp của các từ khóa tìm kiếm bao gồm ‘twin’, 
‘multiple’, ‘pregnancy’, ‘ultrasound’, ‘twin-to-twin 
transfusion syndrome’, ‘fetal growth restriction’, 
‘twin anemia polycythemia sequence’, ‘twin 
reversed arterial perfusion’, ‘acardiac twin’, 
‘monochorionic monoamniotic’, ‘conjoined’, 
‘demise’. Thư viện quốc gia về sức khỏe và Trung 
tâm thông tin về các hướng dẫn của quốc gia cũng 
là nguồn để tìm kiếm. Nguồn y văn không được 
công bố được tìm thấy qua việc tìm kiếm ở các trang 
mạng về đánh giá công nghệ y tế và các cơ sở liên 
quan đến đánh giá công nghệ y tế, các ghi chép tổng 
hợp hướng dẫn thực hành lâm sàng, các cơ quan 
đăng ký thử nghiệm lâm sàng. Chỉ tìm kiếm các y 
văn được viết bằng tiếng Anh. Các khuyễn cáo 
được liên kết rõ ràng, được dựa trên các chứng cứ, 
trong khi những thông tin chưa có bằng chứng đầy 
đủ sẽ được chú thích là “những điểm thực hành tốt”. 
Những chi tiết về nhóm khuyến cáo và mức độ của 
chứng cứ được dùng trong các hướng dẫn này được 
ghi chép trong phụ lục 1.  

CÁC KHUYẾN CÁO 

Dự sanh của song thai 

• Lý tưởng nhất, song thai nên được dự sinh khi 
chiều dài đầu mông của thai (CRL) từ 45 đến 
84mm (tương đương 11 + 0 đến 13 + 6 tuần tuổi 
thai) (NHÓM KHUYẾN CÁO: D) 

• Đối với song thai thụ thai tự nhiên, chiều dài đầu 
mông của thai lớn hơn được sử dụng để ước tính 
tuổi của song thai (NHÓM KHUYẾN CÁO: C) 

Có những nghiên cứu khác lại khuyến cáo sử 
dụng thai có CRL nhỏ hơn hoặc sử dụng CRL trung 
bình là chỉ số có liên quan đến cả hai thai [13-15]. 
Nếu sử dụng thai có CRL nhỏ hơn để ước tính tuổi 
của song thai có thể gây lầm tưởng rằng thai còn lại 
lớn so với tuổi thai và thai nhỏ hơn vẫn có sự tăng 
trưởng phù hợp. Phương các phổ biến nhất là sử 
dụng CLR lớn hơn. Nếu sản phụ khám thai khám 
thai lần đầu trễ ở tuổi thai lớn hơn 14 tuần thì sử 
dụng số đo chu vi đầu của thai lớn hơn để ước tính 
tuổi thai. Các song thai được thụ tinh trong ống 
nghiệm nên sử dụng ngày lấy noãn hoặc tuổi phôi 
lúc thụ tinh (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2+) 
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Xác định số lượng bánh nhau và túi ối trong song 
thai 

• Số lượng bánh nhau nên được xác định trước 13 
+ 6 tuần tuổi thai bằng việc đánh giá độ dày của 
màng ối tại vị trí dính vào bánh nhau, nhận diện 
dấu hiệu lambda hoặc dấu hiệu chữ T, và số 
lượng của khối nhau. Cần lưu trữ hình ảnh 
chứng minh số lượng bánh nhau (NHÓM 
KHUYẾN CÁO: D) 

• Nếu không thể xác định số lượng bánh nhau 
bằng siêu âm đường bụng hoặc đường âm đạo 
trong khám thai thường quy, nên nhờ trung tâm 
tuyến trên xác định (ĐIỂM THỰC HÀNH 
TỐT) 

• Số lượng bánh nhau và túi ối nên được xác định 
và ghi lại ở cùng thời điểm. Song thai một bánh 
nhau một túi ối nên được chuyển lên các chuyên 
gia tuyến trên để quản lý (ĐIỂM THỰC 
HÀNH TỐT) 

Luôn cố gắng xác định số lượng bánh nhau 
trong song thai ở giai đoạn từ 11 + 0 đến 13 + 6 tuần 
tuổi thai bằng việc đánh giá độ dày của màng ối tại 
vị trí dính vào bánh nhau, nhận diện dấu hiệu 
lambda hoặc dấu hiệu chữ T (Hình 1), và số lượng 
khối nhau thấy được trên siêu âm [1]. Cẩn thận đánh 
giá màng phân tách hai thai là rất quan trọng; ở song 
thai hai bánh nhau hai túi ối, hai thai được phân tách 
bởi một lớp dày ở vị trí màng ối hòa vào bánh nhau 
với 4 lớp màng ối, tạo nên hình ảnh lambda, trong 
song thai một bánh nhau hai túi ối chỉ có 2 lớp màng 
ối phân tách hai thai (dấu hiệu chữ T). Những sản 
phụ mang song thai khám thai lần đầu tiên khi tuổi 
thai lớn hơn 14 tuần, sử dụng những dấu hiệu siêu 
âm tương tự để xác định số lượng bánh nhau là tốt 
nhất, đặc biệt là ghi nhận khác biệt về giới tính hoặc 
đếm số lớp màng ối. Mức độ tin cậy của phương 
pháp đếm số lượng khối nhau vẫn chưa rõ ràng, bởi 
vì ở song thai hai bánh nhau, hai bánh nhau lại 
thường nằm cạnh nhau tạo hình ảnh 1 khối nhau, và 
3% song thai một bánh nhau có 2 khối nhau trên 
siêu âm, sự hiện diện của 2 khối nhau không loại 
trừ có hiện diện thông nối mạch máu [16]. Kết hợp 

nhiều dấu hiệu siêu âm sẽ cho kết luận chính xác 
hơn là chỉ sử dụng một dấu hiệu [1]. 

Nếu không thể xác định số lượng bánh nhau 
bằng siêu âm qua đường bụng, nên sử dụng siêu âm 
qua đường âm đạo để xác định. Nếu vẫn không thể 
xác định số lượng bánh nhau thì nên tìm sự trợ giúp 
từ trung tâm tuyến trên. Nếu trung tâm tuyến trên 
vẫn không chắc chắn về số lượng bánh nhau thì để 
an toàn nên phân loại là một bánh nhau (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 3) 

Ở thời điểm số lượng bánh nhau được xác định, 
số lượng túi ối (liệu hai thai có nằm trong một túi ối 
hay không) nên được xác định và ghi nhận lại. 
Trường hợp nghi ngờ, tốt nhất nên siêu âm qua 
đường âm đạo để xác nhận không có màng ngăn 
giữa hai thai. Dấu hiệu dây rốn vướng vào nhau là 
một dấu hiệu gần như phổ biến ở song thai MCMA, 
thấy được bằng siêu âm Doppler màu và Doppler 
phổ, trên Doppler phổ, trong cùng một cửa sổ quan 
sát thấy được hai hình dạng sóng động mạch khác 
nhau với hai nhịp tim khác nhau. (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 4) 

Tất cả song thai MCMA nên được chuyển đến 
các chuyên gia tuyến trên để quản lý và theo dõi [1]. 
Hình ảnh siêu âm chứng minh số lượng bánh nhau 
nên được lưu trữ dạng điện tử, cũng nên được in ra 
để lưu trữ thông tin y khoa. Bởi vì việc xác định số 
lượng bánh nhau chính xác nhất ở thời điểm 11-14 
tuần tuổi thai khi mà màng ối và màng đệm chưa áp 
sát vào nhau, nên siêu âm song thai trong tam cá 
nguyệt thứ nhất là tối quan trọng (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 4) 

Định danh song thai 

• Định danh song thai nên theo một phương cách 
đáng tin và thích hợp, nên được ghi nhận lại rõ 
ràng trong hồ sơ ghi chép y tế của sản phụ 
(ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT) 

Định danh song thai trước sinh theo một 
phương cách đáng tin và thích hợp là rất quan trọng. 
Có nhiều phương pháp: định danh theo vị trí của 
thai, trái và phải hoặc trên và dưới; hoặc theo vị trí 
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Hình 1: Hình ảnh siêu âm trong tam cá nguyệt thứ nhất: (a) song thai hai bánh nhau hai túi ối, hai thai được 
phân tách bới một lớp dày ở vị trí màng ối hỏa vào bánh nhau; (b) song thai một bánh nhau hai túi ối hai thai 
được phân tách chỉ bởi 2 lớp màng ối mỏng.  

 

cắm của dây rốn so với rìa bánh nhau và vị trí dính 
của màng ối được ghi nhận ở tam cá nguyệt thứ 
nhất. Ở một vài trung tâm chăm sóc sức khỏe, thai 
A là thai nằm bên phải và thai B là thai nằm bên 
trái. Thông tin này nên được ghi nhận lại rõ ràng 
trong hồ sơ y tế của sản phụ để bảo đảm sự đinh 
danh thích đáng trong suốt quá trình theo dõi thai 
[17]. Khi định danh song thai nên sử dụng nhiều đặc 
tính có thể sao cho người khác đọc có thể nhận biết 
hai thai một cách chính xác; ví dụ ‘Thai A (nữ) nằm 
bên phải của mẹ với bánh nhau bám phía sau và dây 
rốn bám rìa’. Ở song thai có chênh lệch tăng trưởng, 
định danh thai nên kèm theo miêu tả như ‘Thai A, 
khả năng thai nhận’. Cần biết rằng định danh trong 
song thai MCMA thì ít chính xác đặc biệt trong tam 
cá nguyệt thứ nhất. 

Hiện tượng dịch chuyển thời kỳ chu sinh 

Cần biết rằng song thai được định danh là ‘Thai A’ 
và ‘Thai B’ trong quá trình siêu âm trước sinh có 
thể được sanh ra không theo thứ tự đó, đặc biệt 
trong trường hợp mổ lấy thai [18]. Điều này rất 
quan trọng và cần được lưu ý với sản phụ và thầy 
thuốc trước cuộc sanh, đặc biệt là những sản phụ có 
song thai với khác biệt về bất thường cấu trúc nằm 
bên trong cơ thể và không thể thấy khi quan sát bên 

ngoài, chẳng hạn như thoát vị hoành hoặc khiếm 
khuyết tim. Những trường hợp như vậy, nên siêu 
âm ngay trước sanh và trước bất kỳ can thiệp đặc 
biệt nào giai đoạn sơ sinh.  

Siêu âm theo dõi thường quy trong song thai 

• Song thai hai bánh nhau không có biến chứng 
nên có một siêu âm lúc tam cá nguyệt thứ nhất, 
một siêu âm hình thái ở tam cá nguyệt thứ hai, 
và siêu âm mỗi 4 tuần sau đó. Song thai hai bánh 
nhau có biến chứng nên được siêu âm thường 
xuyên hơn tùy theo tình trạng và mức độ nặng 
(ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

• Song thai một bánh nhau không biến chứng nên 
có một siêu âm ở tam cá nguyệt thứ nhất và siêu 
âm mỗi 2 tuần từ sau 16 tuần tuổi thai để phát 
hiện TTTS và TAPS kịp thời. Ở song thai một 
bánh nhau có biến chứng nên được siêu âm 
thường xuyên hơn tùy theo tình trạng và mức độ 
nặng (NHÓM KHUYẾN CÁO: C). 

Ở song thai hai bánh nhau không có biến chứng, 
nên siêu âm trong tam cá nguyệt thứ nhất và siêu 
âm lại ở tuổi thai khoảng 20 tuần (tam cá nguyệt thứ 
hai) và mỗi 4 tuần sau đó (trừ khi có một biến chứng 
được phát hiện cần siêu âm thường xuyên hơn) 
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(Hình 2) [1]. Ở song thai một bánh nhau không biến 
chứng, nên có một siêu âm ở tam cá nguyệt thứ 
nhất. Từ 16 tuần trở đi nên siêu âm mỗi 2 tuần, bời 
vì việc kịp thời phát hiện TTTS và TAPS có thể cải 
thiện kết cục chu sinh (Hình 3) [19, 20] (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 4). 

Trong khảo sát siêu âm, các đặc điểm sau đây 
nên được đánh giá: sinh trắc học thai, thể tích nước 
ối và Doppler động mạch rốn (kể từ 20 tuần tuổi 
thai) cho cả hai thai. Chênh lệch cân nặng ước đoán 
(EFW) nên được tính và ghi nhận ở mỗi lần siêu âm 
kể từ tuần 20 tuổi thai. Ở song thai một bánh nhau, 
vận tốc đỉnh (PSV) của động mạch não giữa (MCA) 
nên được ghi nhận từ 20 tuần tuổi thai để sàng lọc 
TAPS. Ở song thai MCDA, thể tích nước ối (bề dày 
khoang ối lớn nhất) nên được khảo sát và ghi nhận 
ở mỗi lần siêu âm để sàng lọc TTTS. Thời điểm lý 
tưởng đánh giá chiều dài cổ tử cung là khi khảo sát 
hình thái học ở tam cá nguyệt thứ hai, để xác định 
sản phụ có nguy cơ sanh cực non (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 2+, 2++) 

Sàng lọc bất thường nhiễm sắc thể ở song thai 

• Có thể sàng lọc trisomy 21 ở tam cá nguyệt thứ 
nhất bằng xét nghiệm kết hợp (bề dày độ mờ da 
gáy (NT), nồng độ beta-human chorionic 
gonadotropin tự do (β-hCG) và nồng độ 
protein-A huyết thanh liên quan thai (PAPP-A). 
Một phương pháp thay thế là sự kết hợp chỉ của 
tuổi mẹ và NT (NHÓM KHUYẾN CÁO: B). 

• Trường hợp có một thai bị lưu nhưng không 
biến mất hoàn toàn mà vẫn còn phẩn thai có thể 
đo đạc được, NT đơn độc kết hợp với tuổi mẹ 
nên được sử dụng để đánh giá nguy cơ (NHÓM 
KHUYẾN CÁO: B) 

• Tỷ lệ phát hiện (detection rate – DR) của xét 
nghiệm tiền sản không xâm lấn để kháo sát 
trisomy 21 ở song thai có thể thấp hơn so với 
đơn thai, dữ liệu chứng minh điều này vẫn còn 
giới hạn (NHÓM KHUYẾN CÁO: B). 

Trong song thai, sàng lọc trisomy 21 có thể 
được tiến hành trong tam cá nguyệt thứ nhất sử 
dụng xét nghiệm kết hợp nhiều yếu tố gồm có tuổi 
mẹ, số đo NT, nồng độ β-hCG và PAPP-A huyết 

thanh. Một phương pháp thay thế khác là sử dụng 
tuổi mẹ kết hợp với NT được đo lúc thai đạt 11 + 0 
đến 13 + 6 tuần tuổi [1]. Trường hợp có một thai bị 
lưu nhưng không biến mất hoàn toàn mà vẫn còn 
phẩn thai có thể đo đạc được, nồng độ β-hCG và 
PAPP-A huyết thanh sẽ bị biến đổi, NT đơn độc nên 
được sử dụng để đánh giá nguy cơ. Nguy cơ trisomy 
21 trung bình trong song thai một bánh nhau được 
tính cho từng thai (bởi vì cả hai thai có karyotype 
giống nhau), nhưng trong song thai hai bánh nhau 
không sử dụng nguy cơ trung bình mà phải tính 
nguy cơ riêng của từng thai (vì khoảng 90% là dị 
hợp tử nên có bộ nhiễm sắc thể khác nhau). 

Tỷ lệ phát hiện hội chứng Down có thể thấp ở 
song thai so với đơn thai [1]. Tuy nhiên, phân tích 
tổng hợp gần đây lại báo cáo tỷ lệ này là tương tự 
nhau (89% ở đơn thai, 86% ở song thai hai bánh 
nhau và 87% ở song thai một bánh nhau với mức 
dương tính giả (false-positive rate – FPR) ở mức 
5% [22] (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2++). 

Khả năng chỉ định xét nghiệm xâm lấn dựa trên 
kết quả của xét nghiệm sàng lọc kết hợp là cao hơn 
ở song thai so với đơn thai [1]. Hơn thế nữa, xét 
nghiệm xâm lấn mang đến nhiều tai biến hơn khi 
làm ở song thai [23-25]. Một nghiên cứu phân tích 
tổng hợp cho thấy rằng tỷ lệ mất thai chung sau làm 
sinh thiết gai nhau (Chorionic villus sampling – 
CVS) ở song thai là 3.8%, và sau chọc ối là 3.1% 
[23]. Phương pháp xâm lấn sử dụng mũi kim đơn 
hoặc hệ thống kim đôi, và một hoặc hai đường vào 
tử cung, đi vào buồng tử cung qua đường bụng hoặc 
vào qua đường âm đạo đều có nguy cơ tương tự 
nhau [23] (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2++). 

Xét nghiệm sàng lọc và chẩn đoán cho tam bội 
thì phức tạp hơn ở song thai so với đơn thai. Vì thế, 
nên tư vấn ưu tiên thực hiện loại xét nghiệm xâm 
lấn mà nhân viên y tế thực hiện có độ thành thạo 
nhất [1]. Cần chú ý tầm quan trọng của việc giải 
thích cho bà mẹ và người nhà trước khi thực hiện 
những quyết định phức tạp rằng họ cần quyết định 
dựa trên kết quả sàng lọc kết hợp, chuần bị tinh thần 
về những nguy cơ của xét nghiệm xâm lấn khi làm 
ở song thai, những khác biệt về lệch bội có thể có 
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giữa hai thai trong song thai hai bánh nhau và nguy 
cơ của việc giảm thai có chọn lọc [1] (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 2+). 

Phân tích cell-free DNA (cfDNA) từ máu mẹ để 
khảo sát nguy cơ trisomy 21 ở thai được sử dụng 
ngày càng nhiều trong thực hành lâm sàng. Có thể 
giải quyết những vấn để phức tạp trên, vì tỷ lệ phát 
hiện cao hơn nhiều và tỷ lệ dương tính giả thấp hơn 

so với xét nghiệm kết hợp [27]. Trong một phân tích 
tổng hợp gần đây, trọng số gộp tỷ lệ phát hiện 
(weighted pooled DR) cho trisomy 21 ở đơn thai là 
99%với mức tỷ lệ dương tính giả là 0.1% [28]. Giá 
trị tương ứng ở song thai là 94.4% và 0%. Tuy 
nhiên, cho đến nay số ca trisomy 21 ở song thai 
được báo cáo bằng xét nghiệm cfDNA là khá ít so 
với ở đơn thai (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2++). 

Hình 2 Quy trình siêu âm ở song thai hai bánh nhau không biến chứng 
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Hình 3 Quy trình siêu âm ở song thai một bánh nhau không biến chứng. DVP, bề dày khoang ối lớn nhất; 
MCA, động mạch não giữa; PI, chỉ số sung; PSV, vận tốc đỉnh tâm thu; UA, động mạch rốn.

Chẩn đoán tiền sản xâm lấn trong song thai 

• CVS được sử dụng nhiều hơn trong song thai 02 
bánh nhau (NHÓM KHUYẾN CÁO: D) 

Xét nghiệm xâm lấn để phân tích bộ nhiễm sắc 
thể hoặc gene của song thai phải được thực hiện bởi 
các chuyên gia Y học bào thai. CVS được sử dụng 
nhiều hơn trong song thai 2 bánh nhau vì có thể 
được thực hiện sớm hơn so với chọc ối. Chẩn đoán 
sớm các trường hợp lệch bội trong song thai đặc biệt 
quan trọng, vì việc giảm thai chọn lọc thực hiện 
trong tam cá nguyệt 1 nguy cơ thấp hơn so với tam 
cá nguyệt 2 (7% nguy cơ sẩy song thai và 14% sanh 

non trước 32 tuần). Đánh giá thật cẩn thận và chính 
xác vị trí của từng thai trong tử cung. Khi chọc ối 
trong song thai 01 bánh nhau, nếu số lượng bánh 
nhau được xác định trước 14 tuần, đồng thời 02 thai 
có sự tương đồng về cấu trúc và sự phát triển, cho 
phép chúng ta chỉ lấy mẫu 01 túi ối. Ngược lại, cần 
lấy mẫu cả 02 túi ối vì có sự bất tương đồng trong 
bất thường bộ nhiễm sắc thể, hiếm gặp nhưng vẫn 
xảy ra trong song thai 01 bánh nhau. CVS chỉ lấy 
mẫu gai nhau nên có thể bỏ sót các trường hợp hiếm 
này. Sự bất tương đồng bộ nhiễm sắc thể với lệch 
bội thường gặp (trisomy 13, 18, 21, hội chứng 
Turner, và tam bội) đã được báo cáo ở các cặp song 
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thai 01 bánh nhau [30]. Trong trường hợp song thai 
01 bánh nhau có khác biệt bộ NST, việc giảm thai 
chọn lọc bằng cách đốt dây rốn có thể được thực 
hiện ở tuổi thai 16 tuần trở đi, với tỷ lệ sống của thai 
còn lại là 80%.  Khi song thai 01 bánh nhau có 
những bất thường không giống nhau, trước khi thực 
hiện các xét nghiệm xâm lấn, nên có cuộc thảo luận 
về tính phức tạp của việc giảm thai chọn lọc, việc 
đó có cần thiết không [32] (MỨC ĐỘ CHỨNG 
CỨ: 3).  

 
Hệ quả của bất tương đồng CRL hoặc NT trong 
tam cá nguyệt thứ nhất 

• Quản lý thai kỳ song thai với sự chênh lệch CRL 
≥ 10% hoặc chênh lệch NT ≥ 20% phải hỏi ý 
kiến chuyên gia Y học bào thai (NHÓM 
KHUYẾN CÁO: B). 

Mặc dù một số nghiên cứu đã báo cáo về mối 
liên quan giữa sự chênh lệch CRL, hoặc chênh lệch 
NT, hoặc sự đảo ngược sóng a ống tĩnh mạch 
(ductus venosus – DV) trong tam cá nguyệt thứ nhất 
và diến tiến biến chứng truyền máu (TTTS) trong 
song thai, nhưng giá trị tiên đoán dương thì thấp 
[17,33-35]. Chênh lệch NT ≥20% có độ nhạy 52-
64%, độ đặc hiệu 78-80%, giá trị tiên đoán dương 
50%, giá trị tiên đoán âm 86% cho nguy cơ diễn tiến 
TTTS [36,37]. Sự chênh lệch NT ≥20% thấy trong 
khoảng 25% thai kỳ song thai một bánh nhau, hơn 
30% trong nhóm này có nguy cơ IUD sớm và diễn 
tiến TTTS nặng [37]. Nguy cơ xảy ra biến chứng 
trên  < 10% nếu chênh lệch NT <20% [37]. Bất 
thường ống tĩnh mạch chỉ chiếm khoảng 38% trong 
tất cả thai kỳ có diễn tiến TTTS sau đó, và trong số 
thai kỳ được dự đoán nguy cơ cao, chỉ 30% diễn 
tiến TTTS [35]. Tương tự, sự chênh lệch CRL ở giai 
đoạn 11-13 tuần tuổi thai tương quan có ý nghĩa đến 
nguy cơ sẩy thai (diện tích dưới đường cong ROC 
(area under the receiver–operating characteristics 
curve - AUC), 0.5), chênh lệch cân nặng lúc sinh 
(AUC, 0.6), sFGR (AUC, 0.6) và sinh non trước 34 
tuần tuổi thai (AUC, 0.5), cũng có giá trị tiên đoán 
thấp (nguy cơ tiên đoán gộp là 52%) [38,39]. Tuy 
vậy, quản lý thai kỳ song thai với sự chênh lệch 
CRL ≥10% hoặc chênh lệch NT ≥20% phải có ý 

kiến của chuyên gia Y học bào thai, phải được siêu 
âm đánh giá chi tiết, và xét nghiệm tìm bất thường 
bộ NST. Nguy cơ bất thường thai khoảng 25% ở 
thai kỳ có chênh lệch CRL ≥10%, so với 4% ở thai 
kỳ chênh lệch CRL <10%. Tuy nhiên, chênh lệch 
CRL ở tuổi thai 7 + 0 đến 9 + 6 tuần là yếu tố dự 
đoán nguy một thai lưu trong tam cá nguyệt đầu tiên 
(DR là 74% với mức FPR 5%) [41] (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ:2++). 

 

Siêu âm sàng lọc bất thường hình thái trong song 
thai 

• Song thai nên được khảo sát tìm bất thường 
hình thái lớn nào trong siêu âm tam cá nguyệt 
thứ nhất, siêu âm hình thái học thường quy 
trong tam cá nguyệt thứ hai thực hiện tốt nhất 
quanh tuổi thai 20 tuần (18-22 tuần) (ĐIỂM 
THỰC HÀNH TỐT). 

• Siêu âm tầm soát bất thường tim thai cần thiết 
thực hiện trong song thai một bánh nhau 
(ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

 
Trong tam cá nguyệt đầu (từ 11 + 0 đến 13 + 6 

tuần), song thai nên được khảo sát tìm các bất 
thường lớn nếu có [42]. Siêu âm hình thái học 
thường quy trong tam cá nguyệt hai quanh tuổi thai 
20 tuần (từ 18 tuần đến 22 tuần) để tầm soát bất 
thường thai phải được thực hiện bởi các chuyên gia 
siêu âm có kinh nghiệm [1,43]. Siêu âm trong 
trường hợp này khó hơn thông thường do có hai thai 
cùng tồn tại và quan trọng là thời gian cho phép phải 
đủ dài để khảo sát (thời gian yêu cầu 45 phút). Nguy 
cơ bất thường thai ở song thai nhiều hơn ở đơn thai 
[44]. Tỷ lệ dị tật thai của mỗi thai trong song thai dị 
hợp tử giống đơn thai, trong khi đó tỷ lệ này gấp 2/3 
lần trong song thai đồng hợp tử. Khoảng 1 trong 25 
song thai hai bánh nhau, 1 trong 15 MCDA và 1 
trong 6 song thai một túi ối có bất thường bẩm sinh 
lớn thấy chỉ ở một thai [45, 46]. Bởi vậy, tầm soát 
các bất thường phải được coi trọng trong song thai 
một bánh nhau, lưu ý các bất thường não, tim thai 
nhi có thể dễ nhận thấy hơn ở tam cá nguyệt thứ ba. 
Các bất thường liên quan đến song thai bao gồm: 
khiếm khuyết ống thần kinh, hở thành bụng trước, 



ISUOG Guilines   249 

Copyright	© 2015	ISUOG.	Published	by	John	Wiley	&	Sons	Ltd.	 	 Ultrasound	Obstet	Gynecol	2016;	47:	247–263. 

chẻ mặt, bất thường não, dị tật tim, và dị tật đường 
tiêu hóa. Do đó, sàng lọc bất thường tim phải được 
thực hiện theo hướng dẫn của ISUOG [47], bao 
gồm mặt cắt bên, định vị phủ tạng, mặt cắt 4 buồng, 
mặt cắt buồng thoát và cung động mạch chủ. Việc 
giải thích để sản phụ nhận thức được sự hạn chế của 
siêu âm sàng lọc mà hiệu quả thay đổi tùy theo loại 
bất thường thai. Lợi ích của việc sàng lọc dị tật thai 
trong tam cá nguyệt thứ hai là giúp bố mẹ cơ hội 
chuẩn bị cho sự ra đời của một em bé với nhiều 
nguy cơ tiềm ẩn, gợi ý cho họ về lựa chọn chấm dứt 
thai kỳ, chuyển tới trung tâm sản chuyên sâu, và khả 
năng điều trị khi thai vẫn nằm trong tử cung (MỨC 
ĐỘ CHỨNG CỨ: 3) 

Quản lý song thai có bất tương đồng dị tật thai 

• Song thai có bất tương đồng dị tật thai phải được 
chuyển đến trung tâm Y học bào thai (ĐIỂM 
THỰC HÀNH TỐT). 

1% đến 2% song thai chỉ có 01 thai bất thường, 
lựa chọn tiếp tục duy trì hay hủy thai có chọn lọc 
thai bất thường là quyết định đầy thách thức. Còn ở 
song thai đồng hợp tử, bất thường đồng dị tật thai 
chiếm tỷ lệ dưới 20%. Những trường hợp đó phải 
được chuyển tới trung tâm Y học bào thai trong khu 
vực để quản lý chuyên sâu [1]. Trong song thai một 
bánh nhau, bất tương đồng về bất thường cấu trúc, 
bất thường lệch bội rất hiếm xảy ra (mặc dù vẫn có). 
Trong tình huống này cần được siêu âm tầm soát 
bởi chuyên gia siêu âm ở trung tâm tuyến trên, có 
thể chỉ định xét nghiệm tiền sản xâm lấn nếu và cần 
thiết phải tư vấn về tiên lượng của cả thai bất 
thường lẫn bình thường. Đối với những trường hợp 
chết hoặc nguy cơ cao thai chết lưu trong tử cung, 
theo dõi chặt chẽ được ưu tiên ở song thai 02 bánh 
nhau, nhưng ở song thai một bánh nhau cần được 
can thiệp bào thai để đảm bảo cho thai còn lại không 
bị ảnh hưởng bất lợi từ thai lưu.  

 
Hủy thai có chọn lọc ở song thai 

• Cứ Trong song thai 02 bánh nhau, ngừng thai 
chọn lọc bằng cách tiêm Kali clorua hay 
lignocaine vào trong tim thai hoặc tiêm vào dây 

rốn dưới hướng dẫn của siêu âm, tốt nhất trong 
thời điểm 3 tháng đầu thai kỳ (NHÓM 
KHUYẾN CÁO: D). 

• Nếu bất thường thai được chẩn đoán ở tam cá 
nguyệt hai, thai phụ có thể lựa chọn bỏ thai chọn 
lọc ở tam cá nguyệt ba nếu pháp luật cho phép 
(ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 
• Hủy thai chọn lọc ở song thai một bánh nhau 

được thực hiện bằng cách thuyên tắc dây rốn, cắt 
đốt bằng laser hoặc cắt đốt bằng sóng cao tần (RFA) 
(NHÓM KHUYẾN CÁO: B).  

Thời điểm chấm dứt thai kỳ chọn lọc trong song 
thai ảnh hưởng đến nguy cơ sẩy thai hoặc sanh non. 
Điều này thể hiện rõ ràng nếu chấm dứt thai kỳ chọn 
lọc thực hiện ở tam cá nguyệt hai thì nguy cơ sẩy 
thai và sinh non cao hơn thực hiện ở tam cá nguyệt 
một (7% thai lưu toàn bộ và 14% sinh non trước 32 
tuần) [29]. Khi sự bất tương đồng dị tật thai được 
chẩn đoán trong tam cá nguyệt hai, sản phụ có thể 
lựa chọn hủy thai chọn lọc muộn ở tam cá nguyệt 
ba nếu pháp luật cho phép và thủ thuật thực hiện chỉ 
làm tăng nguy cơ sanh non hơn là nguy cơ gây mất 
tim thai của thai còn lại. Ưu và nhược điểm của mỗi 
phương pháp cần được xem xét (sự chưa trưởng 
thành của thai, tỷ lệ mất tim thai, stress cho bố mẹ, 
sự có mặt của chuyên gia thực hiện thủ thuật trong 
trường hợp chuyển dạ sanh non và nguy cơ biến 
chứng liên quan với các bất thường đặc trưng) 
(MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2++). 

Hủy thai chọn lọc ở song thai hai bánh nhau 
được thực hiện dưới hướng dẫn siêu âm bằng cách 
tiêm Kali clorua liều cao hay lignocaine 1% vào tim 
thai nhi hay dây rốn. Hủy thai chọn lọc ở song thai 
một bánh nhau, tiêm Kali clorua không phải là sự 
lựa chọn, bởi nguy cơ gây hưởng tới thai khỏe mạnh 
còn lại. Thay vào đó, thuyên tắc dây rốn, cắt đốt 
bằng laser, cắt dốt bằng sóng cao tần (RFA) dây rốn 
thai bất thường là sự lựa chọn cần thiết [48, 49]. 
Điều này giúp hủy thai bất thường đồng thời bảo vệ 
thai còn lại không bị mất một phần thể tích tuần 
hoàn đi vào thai bất thường chết lưu. Tỷ lệ sống sót 
của thai còn lại là 80%, nguy cơ ối vỡ non và sanh 
non trước 32 tuần là 20% [49]. Nguy cơ di chứng 
tổn thương hệ thần kinh của còn lại tăng lên so với 
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các song thai bình thường [49-52] (MỨC ĐỘ 
CHỨNG: 2++). 

Tầm soát nguy cơ sanh non trong song thai 

• Đo chiều dài cổ tử cung là phương pháp được 
ưu tiên trong tầm soát sanh non ở song thai. Giá 
trị ngưỡng phổ biến được dùng trong tam cá 
nguyệt hai là 25mm (NHÓM KHUYẾN CÁO: 
B). 

Cả sinh non tự phát và thứ phát do thầy thuốc 
đều hay gặp ở thai kỳ song thai hơn là đơn thai [2]. 
Hơn một nửa song thai được sinh trước 37 tuần tuổi 
thai (60% trước 37 tuần, 12% trước 32 tuần, tương 
đương gấp 5.4 lần và 7.6 lần so với thai kỳ đơn thai) 
[2]. Sản phụ không có triệu chứng lâm sàng, có 
chiều dài cổ tử cung ngắn trên siêu âm ở tam cá 
nguyệt hai, được cho là có tăng nguy cơ sinh non tự 
phát [53, 54]. Tuy nhiên độ nhạy của dấu hiệu này 
thấp và giá trị ngưỡng của chiều dài cổ tử làm mốc 
xác định làm tăng nguy cơ sinh non vẫn còn nhiều 
bàn cãi. Chiều dài cổ tử cung < 25mm ở tuổi thai 
18-24 tuần trong song thai là yếu tố tiên đoán mức 
trung bình của sinh non trước 34 tuần, không phải 
trước 37 tuần [53,54]. Ở sản phụ không có triệu 
chứng lâm sàng, chiều dài cổ tử cung ≤ 20mm lúc 
thai 20-24 tuần tuổi là yếu tố tiên đoán chính xác 
nhất của sinh non trước 32 tuần và trước 34 tuần (độ 
nhạy gộp, độ đặc hiệu, tỷ lệ tiên đoán dương, tiên 
đoán âm lần lượt là 39% và 29%, 96% và 97%, 10.1 
và 9.0, 0.64 và 0.74 lần lượt theo thứ tự tương ứng). 
Chiều dài cổ tử cung ≤ 25 mm ở tuổi thai 20-24 tuần 
có tỷ lệ tiên đoán dương gộp là 9.6 cho nguy cơ sinh 
non trước 28 tuần [53,54]. Sử dụng chiều dài cổ tử 
cung để dự đoán nguy cơ sinh non có tính chính xác 
thấp ở sản phụ có triệu chứng (MỨC ĐỘ CHỨNG 
CỨ: 2++). 

Bên cạnh đó, hiện tại chưa có một chiến lược 
hiệu quả để ngăn ngừa sinh non ở những sản phụ 
này. Nghỉ ngơi tại giường, liệu pháp progesterone, 
vòng nâng cổ tử cung Arabin, viên uống giảm co 
thắt tử cung không giúp giảm nguy cơ sinh non 
trong những trường hợp này [1,55-60]. Tuy nhiên, 
liệu pháp progesterone có thể giảm nguy cơ tỷ lệ 
mắc bệnh và tử suất ở trẻ sơ sinh. Các nghiên cứu 

đang thực hiện có thể kiểm soát rõ ràng hơn vấn đề 
này trong thời gian tới (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 
1+). 

Sàng lọc, chẩn đoán và quản lý thai chậm tăng 
trưởng (FGR) 

Tiêu chuẩn chẩn đoán và khảo sát cho thai 
chậm tăng trưởng chọn lọc (sFGR) 

• sFGR theo quy ước, được định nghĩa là tình 
trạng 01 thai có cân nặng ước tính (EFW) nhỏ 
hơn bách phân vị thứ 10 và chênh lệch cân nặng 
ước tính giữa hai thai trong song thai > 25% 
(ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

• Ngưỡng chệnh lệch cân tặng 20% có vẻ được 
chấp thuận trong nhận diện thai kỳ có tăng nguy 
cơ kết cục xấu (NHÓM KHUYẾN CÁO: B). 

Định nghĩa, đánh giá và quản lý FGR không 
nhất quán giữa các nhà lâm sàng. Nếu cả hai thai 
trong song thai đều có EFW nhỏ hơn bách phân vị 
thứ 10, thì hai thai nên được gọi là nhỏ so với tuổi 
thai. Thông thường, sFGR là một thuật ngữ được 
dùng cho song thai, trong đó 01 thai có EFW nhỏ 
hơn bách phân vị thứ 10 và chênh lệch cân nặng 
giữa hai thai > 25% [61,62]. Hiệp hội các nhà sản 
phụ khoa Hoa Kỳ cho rằng chênh lệch cân nặng ước 
tính từ 15-25% là biểu hiện của sự phát triển không 
đồng đều của thai. Giá trị ngưỡng 18% của chênh 
lệch cân nặng lúc sinh được dùng để dự đoán kết 
cuộc bất lợi một cách tối ưu [64]. Một số bác sĩ lâm 
sàng không tính đến chênh lệch trọng lượng của 
song thai (đơn giản chỉ sử dụng EFW<10th của 01 
thai).  Hơn nữa, giá trị ngưỡng của mức chênh lệch 
để đoán biến chứng xấu có thể khác nhau tùy tuổi 
thai [65]. Giá trị ngưỡng của mức chênh lệch ở 20% 
có vẻ là lựa chọn có căn cứ để phân biệt thai kỳ tăng 
nguy cơ kết cuộc bất lợi (đồng thuận của nhóm tác 
giả). Chêch lệch trọng lượng của 01 thai được tính 
theo công thức sau: (cân nặng của thai lớn- cân nặng 
thai nhỏ) x 100/ cân nặng thai lớn (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 2++). 

Khi đã chẩn đoán xác định FGR, cần tìm 
nguyên nhân [62]. Quá trình tìm kiếm bao gồm siêu 
âm hình thái và sàng lọc nguyên nhân nhiễm trùng 
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(Cytomegalovirus, rubella, toxoplasmosis). Chọc ối 
cũng có thể cần thiết để loại trừ bất thường nhiễm 
sắc thể, cũng là một nguyên nhân gây FGR [62]. 
sFGR trong song thai 01 bánh nhau xảy ra chủ yếu 
do phân bố bánh nhau và mạch máu nuôi thai không 
đồng đều [66] (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 

 

Sàng lọc FGR trong song thai 

• Kết hợp các số đo chuẩn của đầu, đùi, bụng để 
tính EFW (NHÓM KHUYẾN CÁO: B). 

• Nếu chênh lệch cân nặng của song thai ≥ 25%, 
nên chuyển sản phụ đến trung tâm chuyên khoa 
Y học bào thai (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

Đánh giá cân nặng thai nhi bằng siêu âm trong 
song thai kém chính xác hơn so với đơn thai [67]. 
Biểu đồ cân nặng bao gồm sự kết hợp của số đo 
chẩn của đầu, đùi, bụng là phép tính cân nặng tốt 
nhất trong cả song thai và đơn thai [67]. Hiện tại, 
các biểu đồ dùng để theo dõi dự tăng trưởng của thai 
ở song thai cũng giống như đơn thai. Tuy nhiên, sự 
tăng trưởng của thai trong song thai có sự chậm lại 
so với đơn thai, đặc biệt là trong tam cá nguyệt ba 
[68]. Điều này đặc biệt rõ rệt trong song thai 
MCDA. Do vậy nên có các biểu đồ tăng trưởng 
chuyên biệt cho song thai để dùng làm dữ liệu ghi 
nhận và theo dõi sự tăng trưởng của song thai. Tuy 
nhiên, việc sử dụng biểu đồ tăng trưởng chuyên biệt 
cho song thai còn nhiều bàn cãi, do sự lo ngại vấn 
đề giảm tăng trưởng ở hầu hết song thai trong tam 
cá nguyệt ba là do mức độ thiếu hụt nuôi dưỡng từ 
bánh nhau, cần được theo dõi chặt chẽ (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 2++). 

Chênh lệch cân nặng ước tính giữa song thai có 
tương quan đáng kể với nguy cơ tử vong chu sinh 
[69]. Tỷ số nguy cơ của nguy cơ tổng cộng tử vong 
chu sinh trong song thai có chênh lệch cân nặng ≥ 
25% được tìm thấy khoảng 7.3. Theo hướng dẫn 
của Viện Chăm sóc sức khỏe quốc gia của Anh, 
chênh lệch cân nặng phải được tính toán và ghi lại 
ở mỗi lần siêu âm từ 20 tuần trở đi. Nếu chênh lệch 
lên tới 25% hoặc hơn, phải chuyển thai phụ tới 
trung tâm chuyên khoa Y học bào thai để đánh giá, 

tăng cường giám sát sức khỏe thai nhi, bao gồm cả 
siêu âm doppler và có kế hoạch chấm dứt thai kỳ ở 
thời điểm thích hợp (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 
2++). 

 

Phân loại biến chứng thai chậm tăng trưởng 
chọn lọc (SFGR) trong song thai một bánh nhau.  

• Phân loại sFGR trong song thai 01 bánh nhau 
dựa vào phổ vận tốc cuối tâm trương Doppler 
động mạch rốn (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

Phân loại sFGR trong song thai 01 bánh nhau 
dựa vào kiểu vận tốc cuối tâm trương Doppler động 
mạch rốn (Hình 4) [70]. Loại I, phổ Doppler động 
mạch rốn có sóng cuối tâm trương dương. Loại II, 
phổ Doppler động mạch rốn mất sóng cuối tâm 
trương hay đảo ngược sóng cuối tâm trương 
(AREDF). Loại III, phổ Doppler động mạch rốn có 
hiện tượng mất hoặc đảo ngược sóng cuối tâm 
trương theo chu kỳ/ gián đoạn. Tỷ lệ sống sót của 
sFGR loại I hơn 90% (tỷ lệ tử vong trong tử cung 
lên đến 4%). sFGR loại II liên quan tới nguy cơ cao 
chết trong tử cung của thai bị hạn chế tăng trưởng 
và/hoặc sinh non cực sớm với nguy cơ chậm phát 
triển tâm thần nếu thai còn lại sống sót (nguy cơ 
chết lưu của một thai trong song thai lên đến 29% 
và nguy cơ di chứng thần kinh lên đến 15% ở những 
trường hợp sinh trước 30 tuần). sFGR loại III liên 
quan với 10-20% nguy cơ tử vong đột ngột của thai 
bị giới hạn tăng trưởng, điều này không dự báo 
trước được (thậm chí những dấu hiệu trên siêu âm 
vẫn không thay đổi). Tỷ lệ mắc bệnh thần kinh của 
thai có cân tặng lớn hơn sống sau sinh cũng khá cao 
(lên đến 20%) [61,71] (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 
2++).  

Quản lý song thai có biến chứng sFGR 

• Trong song thai hai bánh nhau, sFGR nên được 
theo dõi giống thai chậm tăng trưởng ở thai kỳ 
đơn thai (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

• Hiện tại không có nhiều bằng chứng để hướng 
dẫn quản lý song thai 01 bánh nhau có biến 
chứng thai chậm tăng trưởng chọn lọc (ĐIỂM 
THỰC HÀNH TỐT). 
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Trong song thai hai bánh nhau có biến chứng 
sFGR, thời điểm chấm dứt thai kỳ nên dựa trên đánh 
giá giữa rủi ro và lợi ích và theo nguyện vọng của 
bố mẹ, được tư vấn từ các chuyên gia sản khoa và 
sơ sinh. Vì song thai hai bánh nhau có hệ tuần hoàn 
riêng biệt, nên có thể theo dõi giống như một trường 
hợp thai chậm tăng trưởng ở đơn thai, theo dõi diễn 
tiến xấu của Doppler động mạch rốn, động mạch 
não giữa, ống tĩnh mạch và các điểm sinh trắc của 
thai. Những thai kỳ này nên được theo dõi bởi bác 
sĩ chuyên khoa ở trung tâm chuyên sâu. Hiện tại 
chưa có nhiều bằng chứng để hướng dẫn quản lý 
thai kỳ song thai một bánh nhau có biến chứng 

sFGR. Các giải pháp bao gồm: theo dõi chặt chẽ và 
cho sinh sớm; cắt đốt bằng laser hay kẹp tắc dây rốn 

thai chậm tăng trưởng, để bảo vệ thai còn lại [72]                       
(MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2-). 

 

Theo dõi song thai có biến chứng sFGR 

• Trong song thai 02 bánh nhau bị thai chậm tăng 
trưởng, siêu âm doppler thai nhi nên được đánh 
giá mỗi 02 tuần, tùy thuộc mức độ nghiêm 
trọng. Trong song thai 01 bánh nhau bị thai 
chậm tăng trưởng, siêu âm doppler nên được 
đánh giá ít nhất mỗi tuần (ĐIỂM THỰC 
HÀNH TỐT). 

• Nếu nguy cơ một thai chết trong tử cung trước 
26 tuần là đáng kể, có thể xem xét hủy thai chọn 
lọc (NHÓM KHUYẾN CÁO: D).  

Hình 4: Phân loại thai chậm tăng trưởng chọn lọc trong song thai một bánh nhau. Loại I: sóng cuối tâm trương 
động mạch rốn còn dương. Loại II: mất hoặc đảo ngược sóng tâm trương (AREDF). Loại III, mất hoặc đảo 
ngược sóng tâm trương theo chu kỳ/gián đoạn 

 

Trong song thai một bánh nhau có biến chứng 
sFGR, sự tăng trưởng của thai phải được đánh giá 
ít nhất mỗi 2 tuần và siêu âm Doppler thai (động 
mạch rốn và động mạch não giữa) ít nhất mỗi tuần. 
Nếu Doppler động mạch rốn bất thường, đánh giá 
dòng chảy ống tĩnh mạch (DV) nên được thực hiện. 
Mục tiêu của quản lý thai kỳ song thai này là kéo 
dài thai kỳ hết mức có thể, ít nhất cho tới khi thai 
sinh ra có khả năng sống được, đồng thời tránh nguy 
cơ một thai chết trong tử cung với hậu quả nghiêm 

trọng cho thai sống sót còn lại. Trong song thai hai 
bánh nhau có biến chứng sFGR, tần suất thăm khám 
có thể ít thường xuyên hơn, vì thường không có 
khuyến cáo chấm dứt thai kỳ trước 32-34 tuần. 

Trong trường hợp khảo sát Doppler kết luận có 
nguy cơ thai ngừng tiến triển trước 26 tuần, có thể 
xem xét lựa chọn hủy thai chọn lọc, để bảo vệ thai 
còn lại khỏi các biến chứng nặng khi thai nhỏ hơn 
chết trong tử cung. Việc quản lý những trường hợp 
này rất phức tạp và nên được theo dõi tại trung tâm 



ISUOG Guilines   253 

Copyright	© 2015	ISUOG.	Published	by	John	Wiley	&	Sons	Ltd.	 	 Ultrasound	Obstet	Gynecol	2016;	47:	247–263. 

Y học bào thai chuyên sâu [72] (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 2-). 

Thời điểm chấm dứt thai kỳ phải dựa trên đánh 
giá sức khỏe thai nhi, mức độ tăng trưởng, trắc đồ 
sinh lý của thai, dạng sóng ống tĩnh mạch (DV), 
và/hoặc biểu đồ diễn biến tim thai được ghi bằng 
máy (CTG), nếu có. Tuy nhiên, vì nguy cơ thai chết 
trong tử cung ở những thai kỳ này cao, việc chấm 
dứt thai kỳ có thể được chỉ định ngay cả trước khi 
có bất thường doppler ống tĩnh mạch hay có bất 
thường CTG số hóa rõ ràng. Hơn nữa, tỷ lệ tổn 
thương não nghiêm trọng trong song thai một bánh 
nhau có biến chứng sFGR xấp xỉ 10% và có liên 
quan với bất thường Doppler động mạch rốn, một 
thai chết trong tử cung, sinh non [73]. Điều thú vị 
là, thai có cân nặng cao hơn lại có nguy cơ mắc bệnh 
sơ sinh (38% so với 19%), đặc biệt hội chứng suy 
hô hấp (32% so với 6%) và tổn thương não cao hơn 
so với thai có cân nặng nhỏ trong cùng một song 
thai [74] (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2++). 

 

Quản lý thai còn sống khi đã có một thai lưu 
trong song thai 

• Khi xảy ra tình trạng một thai trong song thai 
chết trong tử cung, sản phụ nên được chuyển tới 
trung tâm chuyên sâu phù hợp (ĐIỂM THỰC 
HÀNH TỐT). 

Quan sát thai kỳ có một thai chết trong tử cung, 
có các biến chứng sau xuất hiện trong song thai một 
bánh nhau và hai bánh nhau, với tỷ lệ tương ứng 
như sau [75-77]: 

• Chết thai còn lại: 15% và 3%. 
• Sinh non: 68% và 54%. 
• Bất thường hình ảnh sọ sau sinh của thai sống 

sót: 34% và 16%. 
• Giảm phát triển tâm thần của thai sống sót: 26% 

và 2% (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2++). 

Khi một thai trong song thai một bánh nhau chết 
trong tử cung, thai còn sống có thể mất một phần 
thể tích tuần hoàn cho thai lưu, dẫn tới xu hướng tụt 
huyết áp nặng ở thai còn sống. Điều này dẫn tới 

giảm cung lượng máu tới não và các cơ quan khác 
nên có thể gây ra tổn thương não hoặc tử vong 
(MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 

Khi tình trạng 01 thai chết xảy ra ở thai kỳ song 
thai một bánh nhau, sản phụ nên được chuyển tới 
trung tâm chuyên sâu thích hợp. Quản lý trường hợp 
này bao gồm đánh giá doppler thai nhi, đặc biệt là 
PSV động mạch não giữa, để tìm dấu hiệu thiếu 
máu bào thai ở thai còn sống. Theo dõi chặt chẽ (tức 
là tiếp tục thai kỳ) thường là lựa chọn thích hợp 
nhất. Chấm dứt thai kỳ nhanh thường không được 
chỉ định, bởi vì, nếu thai còn sống bị bất kỳ tổn 
thương thần kinh nào thì đã xảy ra ngay từ lúc có 
chẩn đoán một thai chết trong tử cung. Nếu thai đủ 
tháng, có thể chứt thai kỳ, nếu thai thiếu tháng, kéo 
dài thai kỳ để có lợi cho thai còn sống (để tăng sự 
trưởng thành) thường được khuyến cáo. Việc tư vấn 
chi tiết cho bố mẹ là một yêu cầu. Tư vấn bao gồm 
giải thích nguy cơ bệnh tật kéo dài (bệnh lý thần 
kinh hoặc các bệnh lý khác) ở thai còn sống, nhưng 
những tổn thương này có thể đã xảy ra, và việc 
chấm dứt thai kỳ ngay lập tức có thể đã quá trễ để 
ngăn chặn những tổn thương trên. Trước mắt, thai 
còn sống cần được đánh giá để phát hiện các tổn 
thương có thể xuất hiện bằng CTG hoặc doppler 
động mạch não giữa để đánh giá thiếu máu bào thai 
[78]. Nếu lựa chọn theo dõi chặt chẽ, sinh trắc học 
thai nhi và đánh giá doppler động mạch rốn, động 
mạch não giữa nên làm mỗi 2-4 tuần, và xem xét 
chấm dứt thai kỳ lúc 34-36 tuần, sau liệu pháp 
steroid cho mẹ. Nếu PSV động mạch não giữa bình 
thường trong những ngày đầu, tình trạng thiếu máu 
bào thai khó có thể xảy ra sau đó. Nên khảo sát hình 
ảnh học não của thai còn sống trong vòng 4-6 tuần 
sau khi có một thai lưu để tìm dấu hiệu tổn thương 
não. Trong các trường hợp thai còn sống có các 
bằng chứng cho thấy tổn thương hệ thần kinh 
nghiêm trọng, chấm dứt thai kỳ muộn có thể là một 
chọn lựa. Khuyến cáo nên đánh giá sự phát triển 
tinh thần vận động của thai sống sót lúc trẻ được 2 
tuổi nên được khuyến nghị. Đã có một số báo cáo 
về biện pháp truyền máu trong tử cung cho thai 
sống sót bị thiếu máu, nhưng điều này có ngăn ngừa 
được các biến chứng thần kinh lâu dài không thì 
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chưa rõ [79-81] (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 
 

NHỮNG BIẾN CHỨNG ĐẶC TRƯNG CỦA 

SONG THAI MỘT BÁNH NHAU 

Các biến chứng chỉ xảy ra ở song thai một bánh 
nhau bao gồm TTTS, TAPS, TRAP, song thai một 
túi ối và song thai dính. 

Sàng lọc, chẩn đoán, phân giai đoạn và quản lý 
TTTS 

Có đến một phần ba các trường hợp song thai là 
song thai một bánh nhau. Trong hầu hết các cặp 
song thai một bánh nhau, nhau thai chứa các cầu nối 
mạch máu nối hai vòng tuần hoàn của thai nhi. Kiểu 
thông nối khác nhau sẽ dẫn đến nguy cơ khác nhau. 
Song thai một bánh nhau có nguy cơ phát triển 
TTTS khi có sự mất cân bằng về huyết động và 
nước ối 82–85. Để chẩn đoán TTTS đòi hỏi có sự mất 
cân bằng đáng kể về nước ối. Thai "cho" có DVP 
<2 cm (thiểu ối) và thai "nhận" có DVP> 8 cm (đa 
ối). Ở Châu Âu, chẩn đoán đa ối khi DVP ≥ 8 cm ở 
tuổi thai ≤ 20 tuần và ≥ 10 cm khi tuối thai lớn hơn 
20 tuần. Sự chênh lệch về kích thước là một biểu 
hiện thường gặp nhưng không cần thiết cho việc 
chẩn đoán. TTTS ảnh hưởng đến 10–15% các 
trường hợp song thai một bánh nhau và liên quan 
đến tăng tỷ lệ tử vong và bệnh tật chu sinh; Nếu 
không được điều trị, có thể dẫn đến thai chết lưu 
trong 90% trường hợp, với tỷ lệ mắc bệnh ở những 
trẻ sinh sống là hơn 50% 84,85. Tuy nhiên, chẩn đoán 
sớm có thể cho phép can thiệp bằng phương pháp 
cắt đốt bằng laser qua nội soi, giúp cải thiện đáng 
kể tiên lượng. Điều trị bằng laser ở những trường 
hợp mang thai này đưa đến tỷ lệ hai thai cùng sống 
là 60–70% và 80–90% cho ít nhất một thai 85–87. 

Phân độ TTTS 

• Mặc dù phân độ theo Quintero không phải lúc 
nào cũng dự đoán chính xác kết quả hoặc diễn 
biến theo trình tự thời gian của TTTS, nhưng đó 
vẫn là hệ thống phân độ được lựa chọn (ĐIỂM 
THỰC HÀNH TỐT). 

TTTS hiện được phân độ bằng cách sử dụng hệ 
thống phân độ Quintero (Bảng 1) 82,83. Có một số 
tranh luận về giá trị của phân độ Quintero cho 
TTTS. Chúng ta cần lưu ý rằng bệnh giai đoạn I 
không có nghĩa là sẽ có biến chứng nhẹ. Ví dụ, vài 
thai nhận được phân loại là TTTS giai độ I theo 
Quintero, có thể bị rối loạn chức năng tim ở một 
mức độ nào đó88–90. Một ý kiến khác là phân giai 
đoạn Quintero không thể hiện trình tự thời gian của 
chuyển giai đoạn, ví dụ: từ giai đoạn 1 có thể tiến 
triển nhanh thành giai đoạn 5 mà không trải qua các 
giai đoạn 2, 3 và 4, và phân giai đoạn Quintero 
không có khả năng dự báo khả năng sống sót tốt sau 
điều trị. Ngoài ra, có thể kết hợp các thông số tim 
mạch để tạo ra một hệ thống phân loại độc lập với 
giai đoạn Quintero, nhưng những điều này cũng 
không cải thiện khả năng dự báo kết quả điều trị. 
Tuy nhiên, hệ thống phân giai đoạn Quintero vẫn 
được sử dụng phổ biến nhất để phân loại song thai 
có biến chứng do TTTS (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 
2+). 

Sàng lọc TTTS 

Trong song thai một bánh nhau, tầm soát TTTS nên 
bắt đầu từ tuần thứ 16, siêu âm lặp lại 2 tuần một 
lần sau đó (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 
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Bảng 1 Hệ thống phân giai đoạn Quintero82 

Giai đoạn Phân loại 

I Đa ối – Thiểu ối: DVP > 8 cm ở thai “nhận” và DVP < 2 cm ở thai “cho” 

II Bàng quang ở thai “cho” không nhìn thấy trên siêu âm 

III Mất hoặc đảo ngược dòng chảy tâm trương ở động mạch rốn, đảo ngược 
sóng a của ống tĩnh mạch, sóng tĩnh mạch rốn đập ở một trong hai thai 

IV Phù thai ở một hoặc cả hai thai 

V Thai lưu ở một hoặc cả hai thai 

DVP, độ sâu khoang ối lớn nhất. 

Theo dõi sự phát triển của TTTS ở song thai một 
bánh nhau nên bắt đầu khi thai được 16 tuần và nên 
lặp lại sau mỗi 2 tuần. Tại mỗi lần siêu âm, người 
thực hiện cần lưu ý và ghi lại bằng chứng về nếp 
gấp màng ối và đo DVP cho từng thai nhi. Nếu có 
sự bất thường đáng kể về DVP hoặc thấy nếp gấp 
màng ối, việc theo dõi bằng siêu âm nên được thực 
hiện thường xuyên hơn. TTTS ít phổ biến hơn trong 
MCMA so với MCDA; Các đặc điểm chẩn đoán 
trên siêu âm ở MCMA bao gồm đa ối và kích thước 
bàng quang khác nhau. 

Tiên lượng trong trường hợp song thai một bánh 
nhau có chênh lệch về lượng nước ối 

• Song thai một bánh nhau có chênh lệch về 
lượng nước ối nhưng chưa có biến chứng có thể 
theo dõi mỗi tuần để loại trừ sự hình thành thành 
TTTS (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT) 

Song thai một bánh nhau có sự bất thường về 
nước ối nhưng không đáp ứng được tiêu chí 8 cm / 
2 cm (nói một cách khác, nằm trong phạm vi 'bình 
thường') và các thông số đo Doppler động mạch rốn 
bình thường có liên quan đến kết cục tốt (93% sống 
sót toàn bộ) và nguy cơ thấp (14%) tiến triển thành 
TTTS nặng 91-93. Tuy nhiên, ban đầu những thai kỳ 
này phải được theo dõi hàng tuần để đảm bảo rằng 

không có hình thành TTTS (MỨC ĐỘ CHỨNG 
CỨ: 2+). 

Điều trị TTTS 

• Cắt đốt bằng laser là phương pháp điều trị được 
lựa chọn cho TTTS ở giai đoạn Quintero II trở 
lên (NHÓM KHUYẾN CÁO: A). 

• Có thể theo dõi sát và chặt chẽ hoặc cắt đốt bằng 
laser đối với giai đoạn Quintero I (NHÓM 
KHUYẾN CÁO: B). 

• Khi không có phương pháp điều trị bằng laser, 
chọc ối liên tục là một phương pháp thay thế 
được chấp nhận sau khi thai được 26 tuần 
(NHÓM KHUYẾN CÁO: A) 

TTTS chẩn đoán trước 26 tuần tuổi thai được 
điều trị tốt nhất bằng cách cắt đốt bằng laser, vì có 
bằng chứng cho thấy rằng điều đó đưa đến kết quả 
tốt hơn so với chọc ối hoặc phá thủng màng ối 85 
(MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 1+). Thông thường, giai 
đoạn Quintero II trở lên sẽ cần điều trị và giai đoạn 
Quintero I được theo dõi sát. Tuy nhiên, nếu không 
có chuyên môn về cắt đốt bằng laser thì chọc ối là 
một giải pháp thay thế có thể chấp nhận được ở 
những trường hợp thai được chẩn đoán sau 26 tuần 
tuổi 85. Trên thực tế, một số bằng chứng cho thấy 
cắt đốt bằng laser vẫn là phương pháp điều trị tốt 
nhất dành cho TTTS, bất kể được chẩn đoán sớm 
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(trước 16 tuần) hay muộn (sau 26 tuần tuổi thai) 
93,94. Điều trị bảo tồn kèm giám sát chặt và điều trị 
bằng laser đều được coi là những lựa chọn hợp lý 
cho TTTS giai đoạn 1, trong khi chờ kết quả của 
các thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh điều trị bảo tồn 
có giám sát chặt với liệu pháp laser. Nếu lựa chọn 
xử trí bảo tồn cho giai đoạn Quintero I, tình trạng 
đa ối nặng hơn, mẹ khó chịu và chiều dài cổ tử cung 
rút ngắn được coi là các tiêu chí ‘giải cứu’ báo hiệu 
cần tiến hành điều trị bằng laser nội soi. Trong một 
báo cáo tổng hợp hệ thống về việc quản lý TTTS 
giai đoạn 1, tỷ lệ sống sót tổng thể tương tự ở nhóm 
đang điều trị bằng laser hoặc điều trị bảo tồn (tương 
ứng là 85% và 86%), nhưng có phần thấp hơn đối 
với những trường hợp điều trị bằng phương pháp 
chọc ối (77%) 95 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2–). 

Sau khi điều trị bằng laser, tỷ lệ tái phát TTTS 
lên đến 14%, có khả năng là do không tắc hết các 
thông nối trong lần đầu điều trị bằng laser96 (MỨC 
ĐỘ CHỨNG CỨ: 2–). Nguy cơ tái phát TTTS và 
sự xuất hiện của TAPS được giảm bớt khi sử dụng 
kỹ thuật Solomon (phân cực laser - equatorial laser 
dichorionization) so với kỹ thuật chọn lọc cao 86,87 
(MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 1+). 

Một lựa chọn khác để xử trí TTTS nặng là chấm 
dứt thai kỳ có chọn lọc bằng phương pháp đốt cao 
tần lưỡng cực, đông máu bằng laser hoặc RFA một 
trong các dây rốn. Điều này có nghĩa là hy sinh một 
thai để bảo vệ thai còn lại khỏi các tổn thương não 
hoặc tử vong. Hiếm hơn, bố mẹ có thể lựa chọn 
chấm dứt toàn bộ thai kỳ. 

Theo dõi và xác định thời điểm sanh tối ưu cho 
song thai có TTTS 

• Siêu âm hàng tuần trong 2 tuần đầu tiên sau khi 
điều trị, giảm xuống xen kẽ mỗi tuần sau khi có 
lâm sàng có bằng chứng việc điều trị có đáp ứng 
(ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

• Trong trường hợp một thai bị chết (sau laser), 
nên xem xét chụp ảnh não của thai còn sống sau 
4–6 tuần và đánh giá sự phát triển thần kinh nên 
được thực hiện khi trẻ được 2 tuổi (ĐIỂM 
THỰC HÀNH TỐT). 

Không có bằng chứng hướng dẫn tần suất siêu 
âm theo dõi sau điều trị TTTS. Tuy nhiên, sau khi 
điều trị, tình trạng nước ối sẽ trở về bình thường sau 
14 ngày 97. Rối loạn chức năng tim thường trở về 
bình thường ở thai “nhận” trong vòng 1 tháng, trong 
khi thai “cho” bị suy giảm chức năng tim tạm thời 
98 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2+). Siêu âm hàng 
tuần trong 2 tuần đầu tiên sau khi điều trị, sau đó 
mỗi 2 tuần sau khi có bằng chứng về sự đáp ứng của 
điều trị trên lâm sàng. Mỗi lần siêu âm cần đánh giá 
DVP, sinh trắc học (2 tuần một lần), và động mạch 
rốn, động mạch não giữa (PSV) và Doppler ống tĩnh 
mạch ở cả hai thai. Tuy nhiên, 8% trong số tất cả 
các cặp song sinh, cả thai “nhận” và thai “cho”, sẽ 
bị hẹp động mạch phổi khi 10 tuổi 99 và 4% số thai 
sống sót bị tổn thương não trước khi sinh 100 (MỨC 
ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). Cần đánh giá chi tiết về não, 
tim và các chi (nguy cơ cắt cụt chi thứ phát do huyết 
khối hoặc dây ối) trong các lần siêu âm theo dõi 
này. Các vấn đề về chức năng tim và tổn thương não 
trước khi sinh có thể chỉ trở nên rõ ràng trong tam 
cá nguyệt thứ ba. Một số trung tâm y học bào thai 
chụp cộng hưởng từ (MRI) não của thai nhi ở tuần 
thứ 30 cho tất cả những thai sống sót sau khi điều 
trị bằng laser, để phát hiện các dị tật não như bất 
thường di cư chất xám và rối loạn tăng sinh. Tuy 
nhiên, bằng chứng để hỗ trợ việc này còn hạn chế 
và tính đặc hiệu của chẩn đoán cũng như sự phát 
triển thành bệnh lý thần kinh lâu dài vẫn chưa được 
biết rõ 101. Có một số bằng chứng hạn chế về thời 
gian và phương pháp sinh con tối ưu cho các cặp 
song thai một bánh nhau đã được điều trị TTTS, 
nhưng sự đồng thuận chung là nên được thực hiện 
ở tuổi thai 34 tuần, sau một đợt điều trị bằng steroid 
102. Tuy nhiên, có thể áp dụng một chiến lược tương 
tự đối với tất cả các cặp song sinh một bánh nhau, 
trong đó khởi sanh ở tuổi thai 34 tuần khi thai có 
những bất thường kéo dài và có thể dưỡng thai đến 
37 tuần khi bất thường được giải quyết hoàn toàn. 
Không có phương pháp sinh tối ưu sau khi điều trị 
laser. 

Song thai được điều trị bằng laser cho TTTS 
được xem là có nguy cơ cao xuất hiện các biến 
chứng trước và sau sinh, ngay cả khi tình trạng nước 
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ối bình thường (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2–). 
Trong những trường hợp có biến chứng một thai bị 
chết (sau laser), nên xem xét chụp ảnh não 4–6 tuần 
sau đó cho thai sống và nên đánh giá sự phát triển 
thần kinh khi trẻ 2–3 tuổi. 

Nguy cơ bất thường về não và chậm phát triển 
thần kinh trong song thai có TTTS 

Những trường hợp song thai một bánh nhau có 
biến chứng TTTS, IUD đơn lẻ, sFGR hoặc TAPS 
có nguy cơ gia tăng các bất thường về não và khiếm 
khuyết phát triển thần kinh 73.103–105. Ở những thai 
kỳ có biến chứng TTTS, 5% trường hợp bất thường 
não đã được báo cáo sau can thiệp thuyên tắc bằng 
laser, 14% cần chọc ối tiếp và 21% cần xử trí sau 
sinh 104 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2–). Cả thai 
“cho” và thai “nhận” đều có nguy cơ phát triển các 
tổn thương do thiếu máu cục bộ hoặc xuất huyết 104. 
Trung bình 34 tháng sau khi điều trị TTTS bằng 
laser, 7% trẻ em có những bất thường lớn về thần 
kinh106.107 (MỨC ĐỘ BẰNG CHỨNG: 2–). Kết 
quả phát triển thần kinh ở trẻ 6 tuổi tương tự như ở 
trẻ 2 tuổi 10 tháng, với 9% trẻ em bị chậm phát triển 
thần kinh nặng 108 (MỨC ĐỘ BẰNG CHỨNG: 2-
) 

Sàng lọc, chẩn đoán và quản lý trường hợp song 
thai thiếu máu-đa hồng cầu (TAPS) 

• Chẩn đoán trước sinh của TAPS dựa trên việc 
phát hiện có bất thường tương xứng của 
Doppler động mạch não giữa không (NHÓM 
KHUYẾN CÁO: D). 

• Có rất ít bằng chứng về kết quả và cách quản lý 
tối ưu của TAPS; do đó các lựa chọn điều trị nên 
cá thể hóa và thảo luận với cha mẹ (ĐIỂM 
THỰC HÀNH TỐT). 

Sự hiểu biết về sự phát triển và các tác động của 
TAPS đối với thai nhi và trẻ sơ sinh trong song thai 

một bánh nhau vẫn đang tiếp tục phát triển. Hơn 
nữa, phương pháp điều trị, tần suất và phương thức 
theo dõi tối ưu vẫn chưa được công bố. Tỷ lệ TAPS 
xảy ra tự phát ở các cặp song sinh MCDA lên đến 
5%. Tuy nhiên, biến chứng lên đến 13% các trường 
hợp TTTS sau cắt đốt bằng laser 96. TAPS được cho 
là do sự hiện diện của các thông nối động mạch rất 
nhỏ (<1 mm) cho phép truyền máu chậm từ thai 
“cho” sang thai “nhận”, dẫn đến nồng độ 
hemoglobin không đồng nhất khi sinh (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 3). Chẩn đoán TAPS sau sinh được 
thực hiện dựa trên tình trạng thiếu máu mãn tính 
(bao gồm cả tăng bạch cầu lưới) ở thai “cho” và 
bệnh đa hồng cầu ở thai “nhận”. Tiêu chuẩn chẩn 
đoán bao gồm sự khác biệt về nồng độ hemoglobin 
giữa các cặp song thai trên 8 g/dL và ít nhất một 
trong hai có tỷ lệ số lượng hồng cầu lưới lớn hơn 
1,7 hoặc có các cầu nối mạch máu nhỏ (đường kính 
<1 mm) trong nhau thai 109,110. Chẩn đoán trước khi 
sinh của TAPS dựa trên phát hiện bất thường không 
tương xứng của Doppler động mạch não giữa, bao 
gồm MCA-PSV> 1,5 bội số của trung vị (MoM) ở 
thai “cho”, gợi ý thiếu máu bào thai và MCA-PSV 
<1,0 MoM ở thai “nhận”, gợi ý đa hồng cầu. Các 
tiêu chí bổ sung trong chẩn đoán TAPS bao gồm sự 
khác biệt về độ dày và hồi âm của nhau thai, với 
một phần nhau phản âm sáng và dày hơn là có liên 
quan đến thai “cho” và một phần nhau mỏng và có 
xuyên âm thì liên quan đến thai “nhận”. Trong thai 
có đa hồng cầu, gan có thể có hình ảnh 'bầu trời đầy 
sao' do giảm độ hồi âm của nhu mô gan và tăng độ 
sáng của thành tĩnh mạch cửa. Phân loại giai đoạn 
dựa trên mức độ nặng trước sinh và sau sinh được 
trình bày trong bảng 2 109,110 (MỨC ĐỘ CHỨNG 
CỨ: 3). 
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Bảng 2 Phân giai đoạn trước sinh và sau sinh của song thai thiếu máu - đa hồng cầu (TAPS) 109,110 

Giai 
đoạn 

Giai đoạn tiền sản Giai đoạn sau sinh: chênh lệch 
Hb giữa hai trẻ song sinh (g/dL) 

I Thai “cho” có MCA-PSV > 1,5 MoM và thai 
“nhận” có MCA - PSV < 1,0 MoM, không có các 
dấu hiệu tổn thương thai nhi khác 

> 8.0 

II Thai “cho” có MCA-PSV > 1,7MoM và thai 
“nhận” có MCA-PSV < 0,8 MoM, không có các dấu 
hiệu tổn thương thai nhi khác 

> 11.0 

III Giai đoạn 1 hoặc 2 và tổn thương tim ở thai 
“cho” (UA-AREDF, UV có sóng động mạch, hoặc 
dòng chảy của DV tăng hoặc đảo ngược 

> 14.0 

IV Phù thai ở thai “cho” >17.0 

V Thai lưu ở một hoặc cả hai thai > 20.0 

AREDF, không có hoặc đảo ngược dòng chảy cuối tâm trương; DV, ống tĩnh mạch chủ; Hb, huyết sắc tố; 
MCA, động mạch não giữa; MoM, bội số của trung vị; PI, chỉ số biến động; PSV, vận tốc tâm thu đỉnh; UA, 
động mạch rốn; UV, tĩnh mạch rốn 

Kết cục của song thai có biến chứng do TAPS 
rất khác nhau. TAPS nặng có thể dẫn đến IUD của 
cả hai thai. Mặt khác, TAPS nhẹ thì hai trẻ sơ sinh 
được sinh ra có thể khỏe mạnh (ngoại trừ trường 
hợp có sự khác biệt đáng kể về mức hemoglobin 
giữa hai trẻ). Tỷ lệ bệnh tật chính ở trẻ sơ sinh là 
thiếu máu (cần truyền máu) và bệnh đa hồng cầu 
(có thể cần thay máu một phần) 111. Tuy nhiên, các 
trường hợp tổn thương não nghiêm trọng đã được 
ghi nhận ở các cặp song thai một bánh nhau có 
TAPS 112. Các bằng chứng gần đây cho thấy rằng, 
trường hợp TAPS có biến chứng thường tăng nguy 
cơ chậm phát triển thần kinh (20%) 113. Do đó, nên 
chụp ảnh não trong tam cá nguyệt thứ ba và đánh 
giá sự phát triển thần kinh khi trẻ 2 tuổi (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 3). 

Các lựa chọn xử trí phụ thuộc vào tuổi thai khi 
chẩn đoán, lựa chọn của cha mẹ, mức độ nghiêm 
trọng của bệnh và tính khả thi về mặt kỹ thuật của 
phương pháp can thiệp trong tử cung. Do đó, việc 
quản lý song thai có biến chứng do TAPS nên được 
cá thể hóa. Các lựa chọn phổ biến nhất bao gồm 

theo dõi sát, sinh sớm, cắt đốt bằng laser hoặc 
truyền máu trong tử cung (IUT) cho thai bị thiếu 
máu, IUT kết hợp cho song thai thiếu máu và truyền 
trao đổi một phần để làm loãng máu của song thai 
đa hồng cầu 114. Để tầm soát TAPS, MCA-PSV nên 
được thực hiện từ tuần thứ 20 trở đi ở cả hai thai nhi 
và trong quá trình theo dõi các trường hợp được 
điều trị TTTS. Phòng ngừa TAPS bằng cách kỹ 
thuật cắt đốt bằng laser nội soi có điều chỉnh vẫn là 
cách tốt nhất để ngăn ngừa bệnh tật 87,115 (MỨC ĐỘ 
CHỨNG CỨ: 3). 

Biến chứng đảo ngược tưới máu động mạch trong 
song thai (TRAP) 

• Cơ hội sống của thai bơm được tăng lên bằng 
cách sử dụng các kỹ thuật xâm lấn tối thiểu (ví 
dụ: tắc dây rốn, thắt dây rốn và quang đông máu 
của nối thông, cũng như các phương pháp can 
thiệp vào thai), tốt nhất là trước 16 tuần tuổi thai 
(NHÓM KHUYẾN CÁO: D). 

TRAP là một biến chứng hiếm gặp của song thai 
một bánh nhau (chiếm 1% trong các trường hợp 
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song thai một bánh nhau và 1/35000 trường hợp 
mang thai). Đặc trưng bởi sự hiện diện của TRAP 
hoặc một khối thai không tim được tưới máu bởi 
một thai bình thường (thai bơm) (Hình 5) 116. Sự 
tưới máu xảy ra theo kiểu ngược dòng qua thông 
nối động mạch-động mạch, thường là qua dây rốn 
chung 117. Sự thông nối mạch máu này có khuynh 
hướng dẫn đến tăng lưu lượng tuần hoàn và suy tim 
cung lượng cao ở thai “bơm” (twin pump) 117. Nguy 
cơ thai lưu cửa thai “bơm” trong TRAP đã được 
điều trị bảo tồn lên đến 30% khi thai được 18 tuần 
tuổi 118 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 

Các kỹ thuật xâm lấn tối thiểu khác nhau, chẳng 
hạn như thuyên tắc rốn, thắt dây rốn và quang đông 
của nối thông, cũng như các phương pháp can thiệp 
vào thai, chẳng hạn như RFA và liệu pháp laser 
trong tử cung, được thực hiện như một phương pháp 
ngăn ngừa sự chết của thai “bơm” (Hình 5) 119. Tỷ 
lệ sống của thai “bơm” khi sử dụng các phương thức 
điều trị này là khoảng 80%. Thai kỳ có TRAP 

thường được theo dõi sát, với mục đích là tiến hành 
điều trị trong tử cung nếu có bằng chứng tăng sức 
căng cơ tim ở thai “bơm” hoặc tăng tưới máu (bao 
gồm tình trạng đa ối) và có sự phát triển của khối 
thai TRAP 119. Do đó, cần theo dõi sát và siêu âm ở 
trung tâm y học bào thai. Tuy nhiên, việc theo dõi 
chặt chẽ bằng siêu âm và Doppler không ngăn ngừa 
được bệnh. Khi cần thiết phải điều trị, nên điều trị 
trước khi thai được 16 tuần 120. Tỷ lệ sinh non trước 
32 tuần xấp xỉ 10% 120.Các bằng chứng gần đây cho 
thấy có mối quan hệ nghịch giữa tuổi thai khi điều 
trị và tuổi thai khi sinh. Do đó, khả năng sống sót 
có thể được cải thiện bằng cách can thiệp chọn lọc 
ở thời điểm thai được 12–14 tuần 121. Tuy nhiên, 
điều quan trọng cần nhớ đây là nghiên cứu quan sát 
và cỡ mẫu của quan sát hàng loạt ca này nhỏ, điều 
này không cho phép đánh giá tỷ lệ thai lưu so với 
những trường hợp được can thiệp sau đó (MỨC 
ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 
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Hình 5 (a) mặt cắt dọc giữa của thai “bơm” trong song thai có biến chứng TRAP. (b,c) mặt cắt dọc của khối 
thai TRAP. (d) điều trị laser giữa hai thai để cắt dòng chảy trong khối thai TRAP, mũi kim được định vị, dưới 
hướng dẫn của siêu âm, tại vị trí bên trong khối thai TRAP gần chỗ cắm của dây rốn. 

Song thai một bánh nhau – một khoang ối 
(MCMA) 

• Dây rốn cuộn vào nhau hầu như luôn xuất hiện 
ở song thai MCMA và không làm tăng tỷ lệ 
bệnh tật và tử vong (NHÓM KHUYẾN CÁO: 
D). 

• Nên mổ lấy thai ở tuần thứ 32–34 (NHÓM 
KHUYẾN CÁO: D). 

Song thai MCMA chiếm khoảng 5% các trường 
hợp song thai một bánh nhau122. Tỷ lệ sẩy thai trước 
16 tuần là 50% 123 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 
Nguyên nhân thường do bất thường của thai nhi và 
sẩy thai tự nhiên 123 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 
Việc quản lý những thai kỳ này có thể phức tạp và 
cần được tiến hành ở các trung tâm có chuyên môn 

sâu. Tỷ lệ thai lưu đã được cải thiện, từ 40% trong 
các báo cáo trứơc đây 124–126 còn 10–15% trong các 
nghiên cứu gần đây 127 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 
2–). Trong một nghiên cứu đoàn hệ 98 trường hợp 
song thai MCMA, tỷ lệ tử vong chu sinh (từ 20 tuần 
tuổi cho đến 28 ngày tuổi) là 19% 128. Tuy nhiên, tỷ 
lệ này là 17% sau khi loại trừ thai có dị tật gây chết. 
Sau 32 tuần, chỉ có 2 trường hợp có biến chứng tử 
vong chu sinh (4%). Tỷ lệ TTTS và tổn thương não 
lần lượt là 6% và 5% 128 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 
3). Thời điểm sanh được khuyến cáo thay đổi từ tuổi 
thai 32 đến 36 tuần. Các bằng chứng gần đây cho 
thấy song thai MCMA làm tăng nguy cơ IUD (thai 
chết lưu trong tử cung) so với các loại song thai 
khác và nên được sinh bằng phương pháp mổ lấy 
thai trong khoảng thời gian từ 32 đến 34 tuần tuổi 
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(MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). Điều này dựa trên 
phát hiện, sau 32 + 4 tuần tuổi thai, nguy cơ IUD 
của thai MCMA cao hơn khi so với nguy cơ của 
biến chứng sơ sinh không liên quan hệ hô hấp 129. 
Do đó, cần đánh giá riêng lẻ và thông báo về thời 
điểm dự sinh. 

Dây rốn cuộn vào nhau gặp ở hầu hết tất cả các 
cặp song thai một túi ối trong siêu âm thường và 
Doppler 130. Một tống quang tài liệu có hệ thống bao 
gồm 114 cặp song thai một túi ối (228 thai nhi) có 
dây rốn cuộn vào nhau đã cho thấy rằng dây rốn 
cuộn vào nhau không làm tăng tỷ lệ bệnh tật và tử 
vong trước khi sinh ở song thai một bánh nhau127. 
Hơn nữa, sự hiện diện của khuyết tâm trương ở 
động mạch rốn mà không có các dấu hiệu khác của 
suy thai, không phải là dấu hiệu của một kết quả chu 
sinh bất lợi 131 (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 2–). 

Trong các trường hợp song thai MCMA đã hủy 
thai có chọn lọc (do dị tật bất thường, TRAP, TTTS 
hoặc sFGR nghiêm trọng), nên tắc và cắt dây rốn để 
ngăn ngừa thai còn lại bị chết do tổn thương dây 
rốn. Biến chứng chu sinh tương tự như kết quả của 
song thai MCDA được điều trị bằng phương pháp 
tắc dây rốn. Tuy nhiên, tỷ lệ vỡ ối sớm cao hơn và 
tuổi thai khi sinh ở MCMA thấp hơn so với thai kỳ 
MCDA (MỨC ĐỘ CHỨNG CỨ: 3). 

Song thai dính nhau 

Song thai dính nhau rất ít gặp, xảy ra ở khoảng 
1/10000 trường hợp mang thai (1% các trường hợp 
song thai một bánh nhau). Song thai dính nhau luôn 
là song thai MCMA. Được chẩn đoán bằng siêu âm 
trong ba tháng đầu tiên (thấy sự dính sát gần và cố 
định của hai cơ thể thai nhi, hai lớp da hợp vào nhau 
ở một số điểm). Một báo cáo của một trung tâm 
chuyên sâu về 14 trường hợp gần đây, sau khi được 
chẩn đoán, 20% cha mẹ chọn chấm dứt thai kỳ và 
10% thai nhi chết trong tử cung. Trong số những 
trường hợp chọn tiếp tục thai kỳ, tỷ lệ sống đến khi 
được xuất viện chỉ khoảng 25%, và đa phần những 
trường hợp này có tỷ lệ mắc bệnh đáng kể136. 

Việc phân loại các cặp song thai dính nhau phụ 
thuộc vào vị trí dính của hai thai. Thường gặp nhất 

là thể dính ngực bụng, với thể này các cặp song thai 
đối mặt với nhau và có các điểm nối giữa ngực và 
bụng, gan, tim và ruột thường dính liền nhau136. 

Trường hợp tiếp tục thai kỳ, nên siêu âm với bác 
sĩ chuyên khoa (có hoặc không có MRI) rất quan 
trọng để khảo sát giải phẫu tim mạch (và các trường 
hợp khác) của cặp song thai dính càng sớm càng tốt 
trước khi sinh. Mặc dù song thai dính nhau được 
sinh qua đường âm đạo đã được báo cáo, nhưng có 
nguy cơ đáng kể bị kẹt khi chuyển dạ, sinh khó và 
vỡ tử cung, do đó hiện nay sinh mổ chủ động là bắt 
buộc. Những thai kỳ như vậy nên được đánh giá tại 
một trung tâm chuyên y học bào thai, với sự đánh 
giá và tư vấn đa mô thức. Những trường hợp này 
phải sinh ở trung tâm có chuyên môn về điều trị nội 
khoa và ngoại khoa sau sinh. Có sự liên quan đến 
việc tăng cao tỷ lệ tử vong và bệnh tât sau sinh. 
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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 thể tính nhất 
quán của kết quả; hoặc bằng chứng ngoại suy từ các nghiên cứu được đánh 
giá là 1 ++ hoặc 1+. 

 
 


