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HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH CỦA ISUOG: 

CỘNG HƯỞNG TỪ THAI NHI 

Người dịch: Ths BS La Hồng Châu- Hiệu chỉnh: Ths BS Hà Tố Nguyên 

 

Hội đồng các chuẩn mực lâm sàng (Clinical 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, huấn luyện 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 cũng như các đồng thuận cho các bác sĩ /khi thực hành siêu âm 

chẩn đoán. ISUOG đã rất cố gắng để các hướng dẫn tại thời điểm lưu hành là đúng và 

cập nhật nhất, không một ai, dù là các hội viên hay các thành viên nào trong tổ chức 

ISUOG chấp nhận khả năng có sự sai sót trong các hướng dẫn, khuyến cáo hay dữ liệu 

được đưa ra bởi CSC. Các tài liệu được phát hành bởi CSC không nhằm mục đích xây 

dựng một chuẩn mực có tính pháp lý vì sự ứng dụng của các khuyến cáo và các hướng 

dẫn này có thể bị ảnh hưởng tùy từng cá thể, từng vùng miền, và nguồn lực sẵn có tại 

địa phương. Các hướng dẫn này được ISUOG cho phép lưu hành miễn phí 

(info@isuog.org). 

 

GIỚI THIỆU  

Cộng hưởng từ (MRI) thai nhi là một phương tiện chẩn đoán hình ảnh quan trọng 

hổ trợ cho siêu âm, để đánh giá chi tiết sự phát triển não thai nhi. Một cuộc khảo sát 

được tiến hành bởi ISUOG vào năm 2014 (phụ lục S1), trong 60 thành viên của trung 

tâm chu sinh quốc tế, thấy rằng MRI thai nhi được thực hiện ở một hay nhiều trung 

tâm trên hơn 27 quốc gia. Tuy nhiên, chất lượng hình ảnh, các chuỗi xung được sử 

dụng và kinh nghiệm của người đọc kết quả có sự khác biệt lớn giữa các trung tâm. 
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Sự khác biệt do những tác động trên cần được giảm thiểu bằng các hướng dẫn nhằm 

xác định vai trò tốt hơn của MRI thai nhi so với siêu âm chẩn đoán trước sinh. Mục 

đích của tài liệu này nhằm cung cấp thông tin hiện đại nhất về MRI thai nhi cho thực 

hiện chụp MRI, cũng như việc diễn giải kết quả của các nhà lâm sàng. 

Mục đích của MRI thai nhi là gì? 

Mục đích của MRI thai nhi là nhằm hoàn thiện chẩn đoán của siêu âm chuyên sâu 

(expert US examination) bằng việc xác định lại chẩn đoán của siêu âm hoặc bổ sung 

them một số thông tin hữu ích khác. MRI hiện tại không được sử dụng như phương 

tiện đầu tay trong thăm khám trước sinh, mặc dù nó có khả năng trong việc đánh giá 

một cách đúng chuẩn và toàn diện giải phẩu thai nhi. Bảng 1 khảo sát ý kiến của các 

thành viên về các chỉ định mà MRI có thể cung cấp những thông tin hữu ích. 

MRI có an toàn? 

MRI không liên quan đến các tác động bất lợi được biết đến tại bất kỳ thời điểm 

nào của thai kỳ khi thực hiện không có chất tương phản. Không có báo cáo về những 

tác động bất lợi khi thực hành trên máy có từ trường 1.5 Tesla(1.5T). Tuy nhiên, hiện 

chưa có nghiên cứu trên người về tác đồng bất lợi có thể gây ra trên máy có từ trường 

cao hơn, như là 3T, mặc dù những dữ kiện hiện có cho thấy từ trường cao có thể an 

toàn trên lợn. 

Trong những hoàn cảnh nào MRI thai nên được thực hiện? 

Những đồng thuận chung cho rằng MRI được chỉ định sau khi siêu âm thai tiền sản 

với những thông tin chẩn đoán chưa hoàn chỉnh. Với những trường hợp này, MRI sẽ 

cung cấp những những thông tin quan trọng để xác định hoặc hoàn thiện những dấu 

hiệu trên siêu âm và thay đổi hướng tư vấn cho bệnh nhân. 

Hiện nay, yếu tố có thể ảnh hưởng đến việc chỉ định MRI như: kinh nghiệm của 

người làm siêu âm, thiết bị siêu âm, sự thuận tiện của MRI, khả năng tiếp cận của MRI, 

tình trạng của thai phụ, tuổi thai, lo lắng về độ an toàn , sự hợp pháp của việc chấm dứt 

thai kỳ và lựa chọn của bố mẹ khi được tự vấn thích hợp. 

Khảo sát của ISUOG đã đề cập đến sự cần thiết của MRI đối với các chỉ định và sử 

dụng thang đánh giá 7 điểm từ 0 (hoàn toàn không được chỉ định) đến 7 (chắc chắn 

được chỉ định) (Hình 1). Sự đa dạng của các câu trả lời phản ánh sự khác biệt giữa các 

chuyên gia khác nhau và các loại bệnh lý thường gặp ở mỗi trung tâm. Các ý kiến cũng 

có thể phản ánh các cấp độ kinh nghiệm khác nhau khi thực hiện siêu âm thai và MRI. 
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Hình 1: Kết quả khảo sát của ISOUG về các chỉ định MRI thai nhi, theo thang đánh 

giá từ 0 (hoàn toàn không có chỉ định MRI) đến 7(chắc chắn phải làm MRI). 

 

Nói chung, nếu siêu âm tam cá nguyệt thứ hai hay siêu âm hệ TKTU cơ bản theo 

khuyến cáo ISUOG có bất thường, không đủ để chỉ định MRI. Cần thực hiện thêm các 

mặt cắt nâng cao với đầu dò siêu âm tần số cao hơn bởi các chuyên gia tiền sản, và/hoặc 

siêu âm thực hiện bằng đầu dò âm đạo là cần thiết để chi tiết loại bất thường cụ thể 

trước khi chỉ định MRI thai. 

Việc thực hiện chấm dứt thai kỳ và liên quan đến các hệ lụy của pháp luật về y tế 

có thể ảnh hưởng đến việc sử dụng MRI thai nhi tại các cơ sở y tế địa phương. Ở những 

nước việc chấm dứt thai kỳ phải được thực hiện trước 24 tuần, thực hiện MRI trước 

thời điểm này có thể giúp một cặp vợ chồng quyết định về tương lai của thai kỳ của họ. 

Tuy nhiên nhìn chung, MRI tốt hơn nên thực hiện ở cuối tam cá nguyệt thứ hai hoặc 

trong tam cá nguyệt thứ ba. Dù những dữ kiện có sẵn vẫn chưa thể đưa ra kết luận liệu 

MRI có thể đảm bảo sự vắng mặt của các bệnh lý có liên quan với các tình trạng đơn 

độc thường được chỉ định MRI như: dãn não thất đơn độc, bất sản thể chai, bất sản 

vách trong suốt và bất thường tiểu não hoặc thùy nhộng. Ngoài ra, MRI thai nhi cho 

thấy sự hữu ích trong những thai kỳ có song thai một bánh nhau, sau khi một thai lưu 

do can thiệp hoặc tự nhiên, nhằm tìm những thay đổi bệnh lý của thai còn lại. 
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Ở tuổi thai nào nên thực hiện MRI thai nhi? 

MRI thai nhi thực hiện trước 18 tuần thường không cung cấp thông tin bổ sung so 

với thông tin từ thăm khám siêu âm. Trong một số ít trường hợp, có thể cung cấp một 

số thông tin hữu ích trước 22 tuần nhưng MRI ngày càng trở nên có giá trị sau thời 

gian đó. Các bệnh lý đặc trưng có thể được đánh giá trong tam cá nguyệt thứ ba như 

sự phát triển vỏ não và khối u ở cổ có thể gây ra tắc nghẽn đường thở. Hầu hết các cơ 

quan có thể được khảo sát chi tiết từ 26 đến 32 tuần của thai kỳ, khi các bệnh lý liên 

quan đến sự phát triển bất thường tiến triển đầy đủ hơn, nhưng mỗi thai kỳ và mỗi thai 

nhi sẽ khác nhau. Người phụ nữ có thể trở nên khó khăn hơn khi nằm trong máy MRI 

với tuổi thai lớn dần và nên cân nhắc cho nằm nghiêng trái. 

Đối tượng nào nên thực hiện MRI thai nhi? 

Bảng 1: Nhóm đa chuyên ngành: những người tham gia thảo luận chẩn đoán và có 

vai trò trong việc thực hiện hình ảnh cộng hưởng từ của thai nhi  

Người tham gia Vai trò 

Bác sĩ Sản khoa và Chẩn đoán 

hình ảnh 

Thực hiện siêu âm hoặc siêu âm chuyên 

sâu hệ thần kinh; cung cấp thông tin cho 

bố mẹ về những bất thường và chẩn đoán 

có thể; tư vấn; chỉ định cần phải chụp MRI 

thai. 

Bác sĩ Chẩn đoán hình ảnh và 

sản khoa 

Có mặt trong quá trình thực hiện MRI để 

đưa ra các mặt cắt phù hợp và thay đổi quy 

trình chụp khi cần thiết; giải thích và báo 

cáo kết quả; tư vấn. 

Nhóm đa ngành có sẵn/khi 

cần thiết: bác sĩ sản khoa, bác 

sĩ chẩn đoán hình ảnh nhi 

khoa hoặc thần kinh, bác sĩ 

thần kinh nhi khoa, nhà di 

truyền học, các chuyên gia nhi 

khoa khác, nhân viên công tác 

xã hội, nhà tâm lý học. 

Cung cấp tư vấn và lời khuyên dựa trên 

siêu âm thần kinh chuyên sâu, MRI, các 

dấu hiệu di truyền, dấu hiệu trên xét 

nghiệm và / hoặc tiền căn gia đình 
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Khi được chỉ định, thực hiện đúng và lý giải chính xác, MRI không chỉ góp phần 

chẩn đoán mà còn có thể là một thành phần quan trọng của sự lựa chọn điều trị, lên kế 

hoạch sinh và tư vấn. Các bác sĩ đọc kết quả MRI thai nên làm quen với hình ảnh chẩn 

đoán ở thai nhi, bởi vì nó có sự khác biệt so với chẩn đoán trong các quần thể bệnh 

nhân khác. Lựa chọn các quy trình và kỹ thuật phù hợp đòi hỏi phải được đào tạo 

chuyên sâu; do đó, thực hành MRI thai nhi chỉ giới hạn cho các cá nhân được đào tạo 

chuyên sâu và thành thạo. Điều tương tự cũng áp dụng để đọc các kết quả thăm khám 

khác. Ở nhiều trung tâm, điều này sẽ đòi hỏi một cách tiếp cận hợp tác đa chuyên ngành, 

bao gồm các chuyên gia trong lĩnh vực chẩn đoán tiền sản như bác sĩ tiền sản, sơ sinh, 

thần kinh nhi và hình ảnh học thần kinh, di truyền học và các chuyên ngành liên quan 

khác (Bảng 1), để làm đủ thông tin lâm sàng và tiền căn gia đình và các kết quả siêu 

âm và MRI, nhằm tối ưu hóa việc chăm sóc bệnh nhân. Tham khảo ý kiến nhà di truyền 

học và các bác sĩ chuyên khoa sâu về nhi có thể được yêu cầu, nhằm hỗ trợ bệnh nhân 

để có được sự tư vấn và lựa chọn cách quản lý tốt nhất. 

Những người thực hiện MRI thai nhi nên được đào tạo ở đâu? 

Mặc dù hiện tại chúng tôi không biết về sự tồn tại của một chuyên ngành MRI thai 

nhi được công nhận, cá nhân những người thực hiện MRI thai nhi nên trải qua khóa 

đào tạo chuyên sâu phối hợp với một trung tâm giảng dạy, cho phép họ thực hiện việc 

khảo sát MRI thai nhi chuẩn mực, hiện đại nhất và đủ số lượng lớn (ĐIỂM THỰC 

HÀNH TỐT; tức là đề xuất thực hành tốt nhất dựa trên kinh nghiệm lâm sàng của 

nhóm phát triển hướng dẫn). Một trung tâm giảng dạy được định nghĩa là một tổ chức 

có thể dạy sinh viên, bác sĩ lâm sàng và bác sĩ X- Quang/ kỹ thuật viên thực hiện thành 

thạo MRI thai nhi. Để đủ điều kiện là một trung tâm giảng dạy ít nhiều cần hoàn thành 

những tiêu chí sau: 

1. Chuyên gia đa ngành làm việc trong lĩnh vực này, bao gồm nhưng không giới 

hạn: bác sĩ tiền sản, bác sĩ chẩn đoán hình ảnh và bác sĩ sản khoa. 

2. Kinh nghiệm tổ chức, với ít nhất 500 MRI thai nhi đã được thực hiện và có ít 

nhất hai MRI thai nhi được thực hiện mỗi tuần; 

3. Xuất bản các bài báo khoa học hoặc tài liệu tham khảo trong lĩnh vực này (Hình 

2) 
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Hình 2 Kết quả khảo sát của ISUOG liên quan đến việc một đơn vị y tế nên công bố 

bao nhiêu trong lĩnh vực chụp MRI thai nhi để đủ điều kiện trở thành một trung tâm 

giảng dạy 

KHUYẾN NGHỊ 

Thực hành MRI thai nhi theo tiêu chí được chuẩn hóa (Bảng 2) sẽ cải thiện việc 

quản lý thai kỳ có dị tật thai nhi bẩm sinh hoặc mắc phải (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

Bảng 2: Các bước thực hiện MRI thai 

Chỉ định Phụ thuộc vào chất lượng siêu âm trước đó, yêu cầu của 

BS lâm sàng và tuổi thai 

Tư vấn sản phụ Giải thích về chỉ định, thực hiện, kết quả mong đợi và 

ảnh hưởng củaMRI, thông tin về khả năng cần một 

người đi cùng, thảo luận về chống chỉ định, chứng sợ 

ngạt và đơn thuốc an thần nếu cần thiết 

Các yêu cầu của 

đơn vị MRI 

Viết giấy giới thiệu với chỉ định rõ ràng về vấn đề lâm 

sang yêu cầu, kết quả siêu âm và hình ảnh (nếu có thể), 

tuổi thai cần được xác nhận bằng siêu âm ba tháng đầu 

Tại đơn vị MRI Làm rõ các chống chỉ định có thể có, xác định vị trí thoải 

mái sản phụ (tư thế nằm ngửa hoặc nghiêng sang bên), 

định vị coil cân xứng, thực hiện chụp MRI theo quy trình 

thích hợp. 

Sau khi chụp 

MRI 

Thông báo cho bệnh nhân về thời gian sẽ có kết quả; 

trong trường hợp kết quả chụp MRI cần can thiệp nhanh 

chóng, thông tin liên quan đến kết quả cần được cung 
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cấp kịp thời cho bác sĩ chỉ định. 

Lưu trữ hình 

ảnh, báo cáo 

Lưu trữ hình ảnh điện tử, phân tích hình ảnh, báo cáo 

theo cấu trúc (Bảng 3) 

 

MRI thai nhi nên được thực hiện như thế nào? 

Cường độ từ trường 

Hiện tại, 1,5 Tesla là cường độ từ trường được sử dụng phổ biến nhất, cung cấp độ 

phân giải chấp nhận được ngay cả trong giai đoạn sớm khoảng 18 tuần. Cường độ từ 

trường 3 Tesla có khả năng cung cấp hình ảnh với độ phân giải cao hơn và tỷ lệ tín 

hiệu/nhiễu (SNR) tốt hơn hơn 1,5 Tesla, trong khi duy trì mức tương đương hoặc thấp 

hơn lắng đọng năng lượng. Tuy nhiên, cường độ từ trường cao hơn là hiện không được 

khuyến nghị cho hình ảnh thai nhi. 

Quá trình thực hiện 

1. Loại trừ chống chỉ định cho MRI 

2. Có được sự đồng ý từ thai phụ 

3. Chú ý tuổi thai, lý tưởng là được đánh giá bởi siêu âm ba tháng đầu và sự thích 

hợp giữa đánh giá lâm sàng trước đó và kết quả siêu âm. 

4. Cân nhắc sử dụng thuốc an thần để giảm chuyển động của thai nhi và/hoặc xảo 

ảnh và trên những bệnh nhân lo lắng hoặc sợ ngạt. 

5. Đặt bệnh nhân lên bàn ở vị trí thoải mái. 

6. Trong một số trường hợp, theo các quy định an toàn tại các tổ chức cụ thể, xem 

xét sự thuận tiện của một người đi cùng trong phòng chụp MRI. 

7. Thu hình những chuỗi xung định vị. 

8. Đảm bảo vị trí cuộn(coil) chính xác, với cơ quan đầu tiên cần khảo sát ở trung 

tâm của cuộn; xác định chuỗi xung tiếp theo 

9. Đánh giá các cơ quan chính cần khảo sát. 

10. Khi được chỉ định, tiến hành thực hiện quá trình chụp MRI thai nhi và các cấu 

trúc ngoài thai (bao gồm dây rốn, nhau thai và cổ tử cung của mẹ) 
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11. Thông báo nhanh chóng cho bác sĩ lâm sàng nếu có tình trạng rõ ràng cần can 

thiệp nhanh chóng, như nhau bong non hoặc tổn thương não thai nhi do thiếu máu. 

 

Hình 3 Mặt cắt vành, mặt cắt ngang và mặt cắt dọc (từ trái sang phải) trên chuỗi 

xung T2 FSE(fast spin echo) (với thời gian TE dài) của não thai nhi bình thường tại 

thời điểm tuổi thai 21+ 0(a), 28+1(b) và 31+1 (c )tuần 

 

Hình 4 Mặt cắt ngang của chuỗi xung T2 FSE ở tuổi thai 39+4 tuần trên thai bình 

thường cho thấy thời gian TE ngắn hơn cho hình ảnh thai nhi chi tiết lớn hơn: (a) TE 

= 80 ms; (b)TE = 140 
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Hình 5 Độ tương phản của T2W là nền tảng chính của hình ảnh MRI thai nhi. Các 

chuỗi xung khác bao gồm: T1W(a, b), được sử dụng trên thai bình thường ở tuần thai 

27 + 1(a) và 38 + 3(b), cho thấy tín hiệu cao của tuyến giáp và các quai ruột chứa phân 

su; chuỗi xung SSH-GRE-EP(single-shot high - resolution Gradient echo echoplanar), 

ở các mặt cắt vành (c), ngang (d) và dọc (e) ở thai 22 + 6 tuần bị xuất huyết nội sọ, cho 

thấy tín hiệu thấp của các sản phẩm máu bị phân hủy; và chuỗi xung cộng hưởng từ 

mật tụy (dày 40 mm), được sử dụng ở tuổi thai 24 + 4 tuần với dị tật tim (không hiển 

thị) (f) và tuổi thai 20 + 1 tuần có biến dạng khớp gối (g), cho phép xác định kích thước 

và vị trí của tay và chân 

Lựa chọn các chuỗi xung 

1. Hình T2W là nền tảng chính của MRI thai nhi và thường được thực hiện bằng 

cách sử dụng chuỗi xung T2W Fast (Turbo) Spin Echo (FSE) hoặc chuỗi steady- state 

free-precession (SSFP). Chuỗi FSE (hoặc turbo SE) với TE dài (time echo - TE) nên 

được sử dụng trong hình ảnh não thai nhi (Hình 3), TE ngắn hơn sử dụng cho độ tương 

phản cao hơn trong cơ thể thai nhi (Hình 4). Chuỗi xung SSFP cung cấp hình ảnh T2 
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về cử động thai và cho phép thấy được sự khác biệt giữa mô đặc và mạch máu trong 

một số các trường hợp. 

2. Hình T1W có được bằng cách sử dụng chuổi xung hai chiều Gradient echo (GRE) 

tại máy MRI 1.5 Tesla. Thời lượng trung bình 15 giây cho phép thai phụ có thể chịu 

đựng nín thở, tạo điều kiện thuận lợi cho việc thu lại những hình ảnh không có xảo ảnh 

do chuyển động. Hình T1W xác định methemoglobin trong xuất huyết bán cấp, vôi 

hóa, các tuyến và phân su (Hình 5a, b). 

3. Chuỗi xung single-shot high - resolution (SSH) GRE echoplanar (EP) được sử 

dụng để quan sát các cấu trúc xương, vôi hóa và các sản phẩm phân hủy của máu, như 

deoxyhemoglobin, gợi ý các xuất huyết mới, hoặc hemosiderin đại diện cho một xuất 

huyết cũ (Hình 5c, e). 

4. Các chuỗi xung tùy chọn bao gồm: hình trọng khuếch tán (DWI), hình theo 

khuếch tán (DTI), chuỗi xung SSFP động và chuỗi SSH cộng hưởng từ mật tụy, cung 

cấp hình ảnh như ba chiều (Hình 5f, g). 

Trong mọi trường hợp, FOV phải được điều chỉnh trong vùng cần khảo sát. Độ dày 

lát cắt từ 3-5 mm với khoảng cách chồng lớp 10-15% sẽ phù hợp trong hầu hết các 

trường hợp. Chụp MRI nên bao gồm ít nhất là hình ảnh T2 trong ba mặt phẳng vuông 

góc của não thai nhi và cơ thể, và các chuỗi T1- và GRE-EP trong một hoặc hai mặt 

phẳng, tốt nhất là đứng ngang và đứng dọc 

Quy trình “tối thiểu” này nên được hiện dưới 30 phút, thậm chí cho phép chuyển 

động của thai nhi và lặp lại chuỗi xung. Chỉ những khảo sát MRI thực hiện theo quy 

trình này mới được xem là tiên tiến nhất. (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT) 

Mặt cắt tiêu chuẩn thực hiện MRI não của thai nhi 

1. Mặt cắt dọc (sagittal) qua đầu, bao gồm mặt cắt dọc giữa cho hình ảnh thể chai, 

cống não và tuyến yên. 

2. Mặt cắt vành (coronal) song song với thân não với hình ảnh đối xứng của các 

cấu trúc tai trong. 

3. Mặt cắt ngang (axial), vuông góc với mặt cắt dọc, song song với thể chai (hoặc 

nền sọ trong trường hợp không có thể chai), với sự đối xứng được điều chỉnh theo mặt 

cắt vành. 

Mặt cắt tiêu chuẩn thực hiện MRI cơ thể thai nhi 
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Đây là khảo sát khó thực hiện hơn, vì thai nhi thường ở một vị trí khó để thực hiện 

các mặt cắt vuông góc chính xác 

1. Mặt cắt dọc (sagittal) có thể thực hiện bằng cách đặt các lát cắt trung tâm giữa 

các đốt sống ngực và chổ cắm vào của dây rốn 

2. Mặt cắt vành (coronal) được điều chỉnh theo cột sống (song song với cột sống 

ngực và thành bụng trước). 

3. Mặt cắt ngang (axial) phải vuông góc với trục dài của cột sống ở từng vị trí cần 

khảo sát. Ví dụ: để thực hiện thể tích phổi, mặt cắt ngang phải vuông góc với các cột 

sống ngực. 

Mặc dù thông thường các phép đo có thể thực hiện bằng siêu âm, việc đo đạc các 

cấu trúc nhất định bằng MRI có thể có ích trong một số trường hợp. Khi đo các cấu 

trúc chứa dịch, điều quan trọng cần nhớ là các phép đo trên MRI thường lớn hơn khoảng 

10% so với các số đo trên siêu âm. Trong thể tích phổi, các số đo MRI tương ứng với 

tuổi thai có tương quan với khối lượng cơ thể thai nhi và được xem là yếu tố đánh giá 

tiên lượng trong các trường hợp bệnh lý phổi 

Lưu trữ hình ảnh cộng hưởng từ 

Toàn bộ quá trình chụp MRI nên được lưu trữ tại nợi chụp MRI, tốt nhất là ở định 

dạng điện tử. Quá trình chụp có thể được chép ra CD cho bệnh nhân để hội chẩn lại 

nếu cần (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT). 

Báo cáo kết quả 

Hai loại MRI cần được phân biệt rõ ràng và được xác định trong báo cáo: 

1. MRI có mục tiêu, chỉ dành cho một số loại dị tật thai nhi. Mục đích là nhắm vào 

cơ quan cụ thể hoặc giải quyết một câu hỏi cụ thể và không để đánh giá toàn bộ thai 

nhi. 

2. MRI chi tiết, gồm một đánh giá toàn bộ giải phẫu thai nhi tiêu chuẩn giống như 

được mô tả trong hướng dẫn của ISUOG dành cho siêu âm ở tam cá nguyệt thứ hai 

(hoặc sử dụng theo hướng dẫn tại cơ sở y tế địa phương) (Bảng 3). MRI này có thể bao 

gồm các cấu trúc khó khảo sát trên MRI hơn siêu âm, ví dụ cấu trúc tim, các cấu trúc 

ngoài thai như dây rốn, bánh nhau, cổ tử cung, và nước ối (số lượng và cường độ tín 

hiệu), nên được mô tả khi có chỉ định lâm sàng. Các cấu trúc không được thường xuyên 

khảo sát trong MRI cần phải được chỉ định rõ ràng trong báo cáo kết quả. 
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Các báo cáo kết quả được chuẩn hóa phải tuân theo cấu trúc được đề xuất trong 

Bảng 3 (ĐIỂM THỰC HÀNH TỐT) 

Vì MRI thường không phải là chỉ định đầu tay, mà là kiểm tra bổ sung sau khi thực 

hiện siêu âm chuyên sâu trong tam cá nguyệt thứ hai, nhấn mạnh rằng thực hiện MRI 

và báo cáo kết quả nên được thực hiện trên các cấu trúc giải phẩu khó đánh trên siêu 

âm. Một khảo sát giải phẩu chi tiết có thể thực hiện theo yêu cầu. 

Bảng 3 Cấu trúc báo cáo chi tiết MRI thai 

Phương pháp Điều kiện hình ảnh (ví dụ: xảo ảnh do chuyển động của 

thai nhi, mẹ béo phì, chụp MRI để chầm dứt thai kỳ sớm), 

cường độ từ trường, cuộn (coil), chuổii xung, mặt phẳng. 

Đầu Hình dạng mặt, khầu cái cứng và mềm (Hình 6), sọ, các 

số đo của mắt 

Não Sự tương quan giữa các rãnh và hồi não với tuổi thai, sự 

phân lớp nhu mô não (sau 30 tuần: myelin hóa và chưa 

myelin hóa), hệ thống não thất, tiểu não, cấu trúc đường 

giữa và chiều rộng của dịch não tủy quanh não (Hình 3) 

Ngực Hình dạng của lồng ngực, tín hiệu phổi, tính cân đối của 

tim về tổng thể (không kiểm tra chi tiết) (Hình 7a, b) 

Bụng Vị thế thai nhi, dạ dày và túi mật (chứa dịch), tín hiệu chất 

dịch và phân su của ruột (Hình 7c, d), thận, bàng quang 

(chứa dịch); khi có yêu cầu: bộ phận sinh dục ngoài của 

nữ/nam (trong trường hợp gần đây: sự đi xuống của tinh 

hoàn) (Hình 8) 

Cấu trúc   

ngoài thai 

Dây rốn (số lượng mạch máu), lượng nước ối, vị trí và đặc 

điểm của nhau thai, chiều dài cổ tử cung (Hình 9) chỉ khi 

ngắn đáng kể 

Hệ xương  

(khi khảo sát) 

Sự sắp xếp thẳng hàng và đầy đủ của cột sống, hình dạng, 

chiều dài và vị trí của xương, ngón tay và ngón chân 

(không phải lúc nào cũng có thể đánh giá, đặc biệt khi 

thiểu ối, như là sau 32 -35 tuần) 
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Hình 6 Hình MRI T2 dọc giữa của 

thai bình thường ở tuổi thai 21+5 

tuần, cho thấy hình dạng mặt với 

khẩu cái nguyên vẹn 

 

 

Hình 7 Hình ảnh MRI của ngực thai nhi bình thường (a, b) và bụng (c, d). (a) mặt 

cắt ngang của chuỗi xung T2W ở tuổi thai 34 + 2 tuần, cho thấy ngực và phổi có hình 

dạng bình thường với tín hiệu tương ứng với tuổi thai; (b) mặt cắt vành ở tuổi thai 35 

+ 3 tuần, cho thấy thêm gan, thận và tuyến thượng thận ở bên phải. (c) Mặt cắt vành 

trên T2Wở tuổi thai 32 + 2 tuần, thấy được dạ dày và các quai ruột chứa dịch; (d) mặt 

cắt đứng dọc ở chuỗi xung SSFP ở thai nhi 35 + 6 tuần, quan sát được bàng quang chứa 

dịch.Lưu ý tín hiệu cao của tim của tim trong hình (d), trái ngược với hình T2W (c). 



ISUOG Guidelines  

 

Copyright 2017 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd.          Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 49: 671–680. 

 

Hình 8 Hình ảnh ở mặt cắt dọc (a) và mặt cắt ngang (b) ở xung T2W của bé gái 

bình thường ở tuổi thai 31 + 1 tuần cho thấy cơ quan sinh dục ngoài. Hình ảnh ở mặt 

cắt dọc (c) và mặt cắt ngang (d) ở xung SSFP ở bé trai có tuổi thai 35 + 1 tuần với tinh 

hoàn đã xuống bìu kèm theo thủy tinh mạc, ở trường hợp này đây là hậu quả của một 

khối u gan. 
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