
     
 
 

HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH CỦA ISUOG: SIÊU ÂM QUÍ 1 THAI KỲ 
 

Bs Hà Tố Nguyên  - Translation by Hà Tố Nguyên 
 

Hội đồng chuẩn mực lâm sàng (Clinical Standards Committee -CSC) 
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 tuỳ 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). 
 
MỞ ĐẦU: 
Siêu âm nên là một một xét nghiệm thường qui trong chăm sóc tiền sinh nếu đơn vị 
có sẵn nguồn lực. Siêu âm thường được thực hiện ở quí hai mặc dù các xét 
nghiệm sàng lọc được chỉ định ngày càng nhiều ở quí một. Với sự tiến bộ của khoa 
học kĩ thuật, cùng với đầu dò siêu âm ngã âm đạo tần số cao, các hình ảnh siêu 
âm có độ ly giải rất tốt nên việc khảo sát và theo dõi sự phát triển thai nhi có thể 
được thực hiện từ ba tháng đầu thai kì. 
Mục đích của tài liệu này là cung cấp các hướng dẫn cho người thực hành khi thực 
hiện siêu âm quí một thai kì. Quí một thai kì được tính từ giai đoạn tử cung có túi 
thai và phôi thai sống đến 13 tuần 6 ngày. Trước 10 tuần được gọi là phôi  và sau 
10 tuần gọi là thai vì sau 10 tuần thì sự hình thành các cấu trúc thai gần như hoàn 
chỉnh và sau đó thai chỉ tăng trưởng và hoàn chỉnh cấu trúc. 
 
Mục đích của siêu âm quí một là gì? 
Mục đích chung của siêu âm thai là cung cấp các  thông tin chính xác để giúp việc 
theo dõi chăm sóc tiền thai đạt hiệu quả tối ưu, nhằm bảo đảm sức khoẻ tốt nhất 
cho mẹ và thai. Ở giai đoạn thai sớm, cần xác định tình trạng tim thai có không, tuổi 
thai, số lượng thai, nếu đa thai phải xác định số bánh nhau và túi ối. Ở thời điểm 
cuối quí 1, siêu âm có thể phát hiện một số bất thường lớn và đo độ mờ da gáy 
(ĐMDG) để sàng lọc các lệch bội. Cần nhớ rằng, nhiều dị tật lớn xuất hiện muộn 
sau đó nên thời điểm này có thể không phát hiện được dù có máy siêu âm tốt và  
người siêu âm nhiều kinh nghiệm. 
 
Thời điểm nào nên thực hiện siêu âm quí 1? 
Không cần thiết phải siêu âm một cách thường qui sớm chỉ để xác định tình trạng 
thai nếu thai không có triệu chứng bất thường hay chỉ định định đặc biệt từ bác sĩ 
lâm sàng. Siêu âm quí 1 được khuyến cáo thực hiện ở thời điểm 11-13 tuần 6 ngày 
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vì ở thời điểm này siêu âm sẽ đạt được hết các mục đích yêu cầu kể trên như xác 
định tình trạng, tuổi thai chính xác, số lượng thai và nếu có yêu cầu sẽ đánh giá 
hình thái học thai nhi sớm và nguy cơ lệch bội. Trước khi siêu âm, bác sĩ nên tư 
vấn cho thai phụ về các lợi ích cũng như giới hạn của siêu âm quí 1(GOOD 
PRACTICE POINT) 
 
Ai là người có thể thực hiện siêu âm quí 1? 
Người làm siêu âm sản cần phải được tập huấn siêu âm thai (GOOD PRACTICE 
POINT) 
Để siêu âm đạt kết quả tối ưu, người làm siêu âm cần đáp ứng các tiêu chuẩn sau: 
1. Được tập huấn việc sử dụng máy siêu âm và các vấn đề liên quan đến sự an 
toàn. 
2. Tham gia các chương trình đào tạo liên tục. 
3. Có hướng xử trí thích hợp khi siêu âm thấy bất thường 
4. Có tham gia chương trình bảo hiểm. 
Nên sử dụng máy siêu âm như thế nào? 
Nên sử dụng máy siêu âm có tối thiểu các chức năng sau: 
- Thời gian thực, thang xám, 2 chiều (2D) 
- Đầu dò bụng và âm đạo. 
- Nút điều chỉnh cường độ sóng âm có hiển thị thang chuẩn. 
- Nút phóng to và dừng hình 
- Nút đo điện tử. 
- Lưu hình, in hình. 
- Có bảo trì và bảo hành định kỳ. 
 
Trả lời kết quả siêu âm như thế nào? 
Kết quả siêu âm nên được lưu trữ trên máy tính và in ra giấy (tham khảo phụ lục). 
Dữ liệu nên được lưu trữ nội bộ theo mẫu chuẩn của đơn vị để thai phụ cũng như 
đơn vị có thể tham khảo (GOOD PRACTICE POINT)  
 
Siêu âm quí một có an toàn không? 
Thời gian khám siêu âm thai  nên được giảm thiểu tối đa, sử dụng thời gian ngắn 
nhất và cường độ sóng thấp nhất có thể để lấy đủ thông tin cho chẩn đoán, sử 

dụng nguyên lý ALARA (As Low As Reasonably Achievable)(GOOD PRAC- TICE 
POINT) 
Nhiều tổ chức quốc tế, bao gồm cả ISUOG, đồng thuận nên dùng B Mode và M 
mode khi siêu âm tiền sản vì cường độ sóng âm thấp an toàn cho thai dù ở tuổi thai 
nào. Siêu âm Doppler do năng lượng phát ra cao hơn nên khả năng gây tác động 
sinh học lên thai có thể nhiều hơn, đặc biệt khi dùng cho những vùng cấu trúc nhỏ. 
Siêu âm Doppler chỉ nên được dùng trong quí một nếu có chỉ định lâm sàng. Thông 
tin chi tiết có thể tham khảo thêm trong khuyến cáo về sự an toàn của siêu âm của 
ISUOG. 
 
Trong trường hợp siêu âm không thể thực hiện theo các hướng dẫn trên thì 
chúng ta làm gì? 
 
Các hướng dẫn này là chuẩn mực có tính quốc tế khi siêu âm quí một, nhưng nên 
cân nhắc tuỳ mỗi cá thể và điều kiện thực hành y khoa tại đơn vị. Nếu siêu âm 
không thể thực hiện như các hướng dẫn này thì nên đưa ra lý do. Trong đa số các 
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trường hợp, nên siêu âm lại hoặc chuyển thai phụ đến một cơ sở khám khác. Cần 
tiến hành ngay để giảm thời gian chờ đợi lo lắng của thai phụ (GOOD PRACTICE 
POINT) 
 

Trường hợp đa thai cần làm gì? 
Xác định số bánh nhau và số túi ối là điều rất quan trọng để theo dõi và xử trí các 
trường hợp đa thai. Xác định số bánh nhau cần làm ở thời điểm thai sớm. Cần có 
lịch trình khám siêu âm cụ thể về thời gian, tần suất tuỳ theo nguồn lực và hướng 
dẫn tại địa phương. (GOOD PRACTICE POINT) 
 
HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH KHÁM SIÊU ÂM 
1. Xác định tình trạng thai ở giai đoạn sớm. 
Trong hướng dẫn này, tuổi thai được tính từ ngày mất kinh, lớn hơn 14 ngày so với 
tuổi thai tính từ ngày thụ thai. Sự phát triển của phôi thai trên siêu âm tương tự như 
sự phát triển của phôi người được mô tả theo giai đoạn của Carnegie. Phôi dài 
khoảng 1-2mm thì nhìn thấy trên siêu âm, tăng khoảng 1mm mỗi ngày. Không thể 
phân biệt cực đầu hay mông cho đến khi thai được 53 ngày (khoảng 12mm) khi mà 
khoang não sau có dạng hình thoi khá rõ ràng (sau này sẽ  phát triển thành não 
thất 4) 
Định nghĩa thai sống 
Thuật ngữ "sống được" là khả năng có thể sống độc lập ngoài tử cung thì không 
thể áp dụng cho phôi hay thai giai đoạn sớm. Tuy nhiên thuật ngữ này khi dùng 
trong siêu âm thì có nghĩa là phôi thai hay tim thai có hoạt động. Do vậy thai sống 
về phương diện siêu âm có nghĩa là phôi có hoạt động tim thai ở thời điểm khám. 
Hoạt động tim thai có thể nhìn thấy sớm nhất lúc thai được 37 ngày, lúc này tim có 

dạng hình ống. Hoạt động tim thai nhìn được khi phôi có chiều dài ≥2mm tuy nhiên 
có 5-10% trường hợp phôi có chiều dài 2-4mm nhưng chưa thấy hoạt động tim 
thai. 
Định nghĩa trong tử cung 
Sự hiện diện của túi thai nằm trong lòng tử cung giúp khẳng định là thai trong tử 
cung nhưng tiêu chuẩn định nghĩa của túi thai thì không rõ ràng. Các thuật ngữ như 
" túi trống", "màng rụng đôi" hay ngay cả "túi thai giả" đều không thể khẳng định 
hoặc loại trừ thai trong tử cung. Do vậy việc chẩn đoán thai trong tử cung là một 
vấn đề có tính chủ quan, tuỳ thuộc vào kinh nghiệm của người làm siêu âm. 
Trường hợp bệnh nhân không có triệu chứng, khuyến cáo nên đợi cho đến khi thấy 
có phôi bên trong túi thai mới khẳng định là túi thai thật (GOOD PRACTICE POINT) 
 
2. Phép đo đạt thai giai đoạn sớm 
Kích thước túi thai trung bình (MSD) được mô tả trong quí 1, khi thai được 35 ngày 
tính từ ngày đầu kì kinh cuối.  MSD là trị số trung bình của 3 phép đo trên ba chiều 
của túi dịch trong lòng tử cung. Có sẵn biểu đồ tính tuổi thai theo chiều dài đầu 
mông (CRL) hoặc MSD, tuy nhiên tính tuổi thai khi túi thai có phôi thì tiên đoán tuổi 
thai chính xác hơn MSD.  
3. Phép đo đạt thai ở quí một: 
Cần thực hiện đo gì trong quí một thai kì? 
Đo CRL có thể thực hiện ngã bụng hay âm đạo. Thực hiện mặt cắt dọc giữa chuẩn 
của thai/phôi, lý tưởng là thai/phôi nằm ngang trên màn hình. Cần phóng lớn đủ để 
thai chiếm gần hết chiều rộng của màn hình siêu âm, do vậy đường thẳng đo CRL 
thai sẽ vuông góc với sóng siêu âm. Đo thai ở tư thế trung tính (đầu và cổ trên một 
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đường thẳng, không ngữa không gập). Cực đầu và cực mông của thai phải được 
nhìn thấy rõ ràng. Thận trọng tránh đo lẫn với các cấu trúc khác như túi noãn 
hoàng. Để đảm bảo việc đo thai ở đúng tư thế, không gập, cần nhìn thấy có khoang 
ối nằm giữa cằm và ngực của thai. Tuy nhiên tiêu chuẩn này khó đạt được nếu thai 
khoảng  6-9 tuần, thời điểm mà thai rất gập. Ở giai đoạn này, thật sự là đo từ cổ 
đến mông chứ không phải đầu mông như tên gọi. Ở tuổi thai rất sớm, khó có thể 
phân biệt giữa cực đầu và cực mông của phôi thai và chiều dài đầu mông lớn nhất 
sẽ được chọn. 
Đường kính lưỡng đỉnh (BPD) và chu vi vòng đầu (HC) được đo ở mặt cắt ngang 
qua đầu thai và đầu thai không bị ép do các cấu trúc lân cận hay lực ép của đầu 
dò. Ở tuổi thai 10 tuần, cần nhìn thấy các cấu trúc như đường giữa, rãnh gian bán 
cầu và đám rối mạng mạch. Sau 13 tuần, đồi thị và não thất 3 là những mốc tốt khi 
đo BPD. Mặt cắt ngang chuẩn phải thấy cả hai sừng trước và hai sừng chẩm của 
não thất và không thấy tiểu não. 
Khi đo BPD, vị trí đặt con trỏ nên theo như qui định của biểu đồ được sử dụng. Cả 
hai cách đo ngoài-trong và ngoài-ngoài đều có thể được dùng. 
 

 
 
Các thông số đo đạt khác 
Có cả biểu đồ của chiều dài xương đùi, chu vi bụng và các cơ quan khác nhưng 
không cần thiết đo các thông số này ở quí 1. 
 
4. Xác định tuổi thai 
Thai phụ cần siêu âm ở giai đoạn sớm khoảng 10-13 tuần 6 ngày để xác định chính 

xác tuổi thai (Grade A recommendation). Siêu âm xác định tuổi thai/phôi dựa trên 
các giả định sau: 
- Tuổi thai được tính từ ngày đầu kì kinh cuối, là tuổi phôi cộng thêm 14 ngày. 
- Kích thước phôi/thai tương ứng với tuổi thai được tính sau khi thụ thai. 
- Các cấu trúc được đo bình thường. 
- Kỉ thuật đo tuân theo qui định của biểu đồ sử dụng. 
- Máy siêu âm được chỉnh để đo đạt chính xác.  
 
Xác định tuổi thai đúng là điều quan trọng khi theo dõi thai và đó là một chỉ định 
thường qui của siêu âm ở quí một. Nó cung cấp các thông tin  quan trọng cho việc 
đánh giá sự tăng trưởng sau này của thai và cũng  hướng xử trí nhóm thai kì sanh 
non và quá ngày. Chỉ trừ các trường hợp thnhưai do thụ tinh trong ống nghiệm, 
ngày thụ thai chính xác không thể xác định được và do vậy xác định tuổi thai bằng 
siêu âm là phương pháp đáng tin cậy nhất. Khuyến cáo tất cả các thai phụ nên đi 

Hình 1  Kỹ thuật đo chiều dài 
đầu mông (CRL) ở thai có 
CRL 60mm ( 12+3 tuần).  

Lưu ý tư thế trung tính của cổ 
thai nhi  
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siêu âm sớm ở tuổi thai 10-13 tuần 6 ngày để xác định tuổi thai và số lượng thai. Ở 
quí một, có nhiều thông số để xác định tuổi thai nhưng CRL là chính xác nhất, có 
thể xác định chính xác ngày thụ thai trong vòng 5 ngày trong 95% các trường hợp.  
 
Ở giai đoạn rất sớm, khi phôi thai còn khá nhỏ, sự sai lệch khi đo có thể có nhiều 
tác động lên việc đánh giá tuổi thai nên khoảng thời gian lý tưởng để siêu âm xác 
định tuổi thai là 8-13 tuần 6 ngày (GOOD PRACTICE POINT) 
Ở giai đoạn 11-13 tuần 6 ngày, CRL và BPD là hai thông số phổ biến nhất để xác 
định tuổi thai. Có nhiều tác giả công bố các biểu đồ xác định tuổi thai theo hai thông 
số này. Có thể đo ngã bụng hay ngã âm đạo. Biểu đồ của đơn thai vẫn có thể dùng 
cho đa thai. Chi tiết của các biểu đồ được công bố xin tham khảo trong bảng 1. 
Khuyến cáo nên dùng CRL để xác định tuổi thai chỉ trừ khi CRL >84mm thì có thể 
dùng HC, được cho là chính xác hơn BPD (GOOD PRACTICE POINT) 
Bảng 1: Các số sinh trắc học cần đo ở siêu âm quí 1 
 

Tác giả   Thông số đo Tuổi thai (tuần) Ghi chú 

Robinson & Fleming52 (1975);   CRL 9-13+6  Được dùng bởi British Medical   

quoted Loughna et al.41 (2009)     Ultrasound Society 

Hadlock et al.83 (1992)    CRL 5.0-18.0 

Daya84 (1993)      CRL 6.1-13.3 

Verburg et al.43 (2008)   CRL 6+2-15+0 Bao gồm BPD, HC, FL& tiểu não 

McLennan & Schluter85 (2008)   CRL 5.0-12.0 Bao gồm cả BPD cho đến 14 tuần 

Hadlock et al.86 (1982)   BPD 12-40  Thai giai đoạn sớm, biểu đồ 1982 
        chính xác hơn 1984 

Altman & Chitty39 (1997);   BPD 12+6-35+4 Được dùng bởi British Medical  
        Ultrasound Society 

quoted by Loughna et al.41 (2009)     

Verburg et al.43 (2008)   BPD 10-43  Bao gồm CRL, HC, FL& tiểu não 

 

5. Khảo sát hình thái thai nhi: 
Siêu âm quí hai thời điểm 18-22 tuần vẫn là siêu âm chuẩn để khảo sát hình thái 
học thai nhi ở dân số nguy cơ cao lẫn nguy cơ thấp. Siêu âm quí một khảo sát hình 
thái thai nhi và tầm soát các bất thường thai được sử dụng vào cuối thập niên 1980 
và đầu thập niên 1990 khi có sự ra đời của đầu dò ngã âm đạo. Việc siêu âm đo độ 
mờ da gáy (NT) lúc 11-13+6 tuần càng làm tăng lên sự cần thiết của siêu âm khảo 
sát hình thái ở quí một (Bảng 2). Các thuận lợi: phát hiện và loại trừ sớm các bất 
thường lớn, đánh giá sớm các thai kì nguy cơ cao, chẩn đoán các bất thường di 
truyền ở giai đoạn sớm hơn nên việc chấm  dứt thai kì nếu có chỉ định sẽ dễ thực 
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hiện hơn. Các hạn chế: người làm siêu âm thiếu kinh  nghiệm, chưa rõ về mối 
tương quan giữa chi phí và hiệu quả và sự tiếp tục phát triển sau đó của một số 
cấu trúc và bệnh lý (như thể chai, thiểu sản tim trái...) nên việc phát hiện các bất 
thường giai đoạn sớm là không thể và cũng sẽ gây ra các khó khăn khi tư vấn các 
bất thường chưa có biểu hiện rõ ràng. 
 
Bảng 2: Các cấu trúc cơ quan cần khảo sát khi siêu âm quí 1 

Cơ quan/vùng giải phẩu Hiện diện và/hay bình thường? 

Đầu    Có xương vòm sọ, đường giữa, đám rối mạch mạc nằm lấp 
    đầy não thất bên  

Cổ    Có hình ảnh bình thường, đo NT 

Mặt    Mắt,  thuỷ tinh thể* , xương mũi*, bờ môi liên tục*,   
    Mặt nhìn nghiêng và xương hàm dưới* bình thường 

Cột sống   Đốt sống (mặt cắt dọc và ngang*), da phủ liên tục* 

Ngực    Hai phế trường đối xứng, không tràn dịch không u 

Tim    Nhịp đều, bốn buồng tim đối xứng nhau* 

Bụng    Dạ dày ở 1/4 trên trái, gan*, thận* 

Thành bụng   Dây rốn cắm vào bình thường, không thoát vị 

Tứ chi    Mỗi chi có 3 đoạn, trục bàn tay và bàn chân đúng 

Nhau    Kích thước và cấu trúc 

Dây rốn   Có 3 mạch máu* 

* Không bắt buộc 

 
Đầu 
Sự hoá vôi vòm sọ hoàn chỉnh ở cuối tuần thứ 11 (Hình 2a). Mặt cắt ngang và 
đứng ngang sẽ giúp khảo sát sự hoá vôi của vòm sọ. 
Ở tuổi thai 11-13+6 tuần, cấu trúc nổi trội ở não là hai não thất bên với đám rối 
mạch mạc lấp đầy ở sừng sau (Hình 2b). Hai bán cầu đại não đối xứng nhau và 
được phân cách bằng rãnh liên bán cầu và liềm não. Vỏ não giai đoạn này rất 
mỏng, nhìn rõ nhất ở phía trước và bao quanh não thất bên chứa đầy dịch nên  có 
thể nhầm với não ứng thuỷ. Ở giai đoạn sớm này, một số cấu trúc não (thể chai, 
tiểu não) chưa phát triển đầy đủ để có thể khảo sát được. Khoảng mờ trong não 
(IT-Intracranial Translucency) ở hố sau có thể khảo sát được ở tuổi thai này như là 
một test sàng lọc tật chẻ đôi đốt sống nhưng vẫn chưa được xem là một test chuẩn 
thường qui. Giai đoạn này cũng có thể nhìn thấy hai mắt với thuỷ tinh thể bên 
trong, khoảng gian hốc mắt, mặt nghiêng với xương mũi và xương hàm dưới, sự 
toàn vẹn của miệng và môi trên (Hình 3). Tuy nhiên, nếu không thấy có bất thường 
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nào rõ ràng hoặc không đánh giá được mặt thai nhi ở giai đoạn này cũng không 
cần thiết phải siêu âm lại ở thời điểm sớm hơn quí  hai. 
Cổ 
Siêu âm đo độ mờ da gáy (NT) để tầm soát các bất thường NST sẽ được đề cập 
sau. Khi siêu âm, cần chú ý cổ và thân thai cùng nằm trên một đường thẳng, phát 
hiện các tụ dịch bất thường như bướu thanh dịch vùng cổ hoặc nang bạch huyết 
vùng cảnh. 

 
Hình 2: Đầu thai, (a) đo đường kính lưỡng đỉnh, lưu ý mặt cắt ngang chuẩn qua 
đầu với não thất 3 và đường giữa ở trung tâm (T là đồi thị và não thất ba), Chu vi 
đầu nên đo ở mặt cắt này. (b) Đám rối mạch mạc bình thường(C), rãnh liên bán 
cầu và liềm não (mũi tên). Lưu ý đám rối mạch mạch trãi từ bờ trong đến bờ bên 
sừng sau não thất bên, sừng trán não thất bên (đầu mũi tên) 
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Cột sống 
Sự liên tục và thẳng hàng của cột sống cần được đánh giá trên cả mặt cắt dọc và 
ngang, sự toàn vẹn của da vùng cột sống cũng cần khảo sát (Hình 4). Tuy nhiên 
nếu không có bất thường não rõ ràng và không đánh giá được cột sống ở giai đoạn 
này cũng không nhất thiết phải đánh giá lại cho đến quí hai của thai kì. Cần đánh 
giá cột sống nếu BPD<5th. 
 

 
 
Ngực 
Trên siêu âm hai phổi bình thường có dạng echo dày đồng nhất và không có tràn 
dịch màng phổi cũng như các khối dạng nang hay đặc ở ngực. Cần đánh giá sự 
toàn vẹn của cơ hoành, ghi nhận vị trí bình thường trong bụng của dạ dày và gan.  
Tim 
Vị trí tim bình thường nằm ở bên trái của ngực (levocardia) cần được khảo sát 
(Hình 5). Sự khảo sát chi tiết hơn giải phẩu học tim thai ở giai đoạn 11-13+6 tuần là 
điều có thể nhưng không được xem là việc thường qui ở giai đoạn này. Vì lý do an 
toàn, sử dụng Doppler không được chỉ định thường qui khi siêu âm giai đoạn này. 
 

Hình 3: Mặt thai  nhi 
(a) Mặt nghiêng với xương mũi 
(NB). Lưu ý chiều dài xương 
hàm trên và hàm dưới bình 
thường. 
(b)Mắt bình thường với nhãn 
cầu và thuỷ tinh thể (mũi tên) 
(c)Môi thai 13 tuần. Lưu ý môi 
trên liên tục và đường nằm 
giữa hai môi(mũi tên) 
Chi tiết của mũi bị giới hạn (N) 
 
 
 

Hình 4: Cột sống thai nhi 
Da liên tục (mũi tên ngắn) 
nhìn thấy phía sau cột sống từ cổ 
cho đến xương cùng ở mặt cắt 
dọc giữa chuẩn 
Lưu ý sự hoá vôi của thân sống, 
hai cành ngang còn là sụn nên 
echo kém hoặc đồng dạng. 
Ở vùng cổ (mũi tên dài), thân 
sống chưa vôi hoá và mầm sụn 
echo kém là bình thường. 



9 
 

 
 
Ổ bụng 
Thời điểm 11-13 +6 ngày, dạ dày và bàng quang là các cấu trúc chứa dịch echo 
kém trong bụng (Hình 6a và 6b). Dạ dày nằm bên  trái của bụng cùng với trục tim 
bên trái giúp khẳng định vị thế tạng bình thường (Situs visceralis). Hai thận hình hạt 
đậu với phần trung tâm echo kém (bể thận) nằm dọc hai bên cột sống (Hình 6b). 
Khi thai 12 tuần, bàng quang là một cấu trúc hình tròn echo kém nằm ở giữa của 
phần bụng dưới.  
Thành bụng 
Vị trí bình thường của dây rốn cắm vào thành bụng cần xác định khi thai được 12 
tuần (Hình 6c). Thoát vị rốn sinh lý tồn tại cho đến 11 tuần và cần phân biệt thoát vị 
rốn với hở thành bụng. 

 

Hình 5: Mặt cắt ngang ngực 
thai ở vị trí 4 buồng tim, mỏm 
tim hướng bên trái (L). Lưu ý 
hai nhĩ và hai thất đối xứng 
nhau qua vách liên thất (mũi 
tên).  Hai phế trường echo dày 
đồng dạng và đối xứng. Động 
mạch chủ (Aorta) nằm bên trái 
cột sống (S) 
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Tứ chi 
Thời điểm 11-13 +6 ngày cần xác định chi trên và chi dưới có đủ các xương, bàn 
tay và bàn chân cũng phải nhìn thấy. Đốt tận của bàn tay và bàn chân có thể nhìn 
thấy khi thai được 11 tuần, đặc biệt là với siêu âm ngã âm đạo (Hình 7a) 
 
Sinh dục 
Đánh giá cơ quan sinh dục và giới tính dựa trên hướng của mấu sinh dục trên mặt 
cắt dọc giữa chuẩn. Tuy nhiên chưa đủ độ chính xác để ứng dụng trên lâm sàng.  
 

 
Hình 7: Tứ chi (a) Tay bình thường có bàn tay và cổ tay thẳng hàng. (b) Chân bình 
thường có hướng của bàn chân vuông với chi dưới. Thận (K) và dạ dày (S) 

Dây rốn: 
Số lượng mạch máu trong dây rốn,  vị trí cắm của dây rốn và nang dây rốn cần 
được ghi nhận. Có thể đặt nhanh color hay power Doppler lên vùng bàng quang để 
xem có đủ hai động mạch rốn chạy hai bên bàng quang không, tuy nhiên đây 
không phải là điều thường qui của siêu âm quí một.  
 
Vai trò của siêu âm 3D và 4D 
Siêu âm 3D và 4D không được dùng thường qui ở quí một để khảo sát hình thái 
thai nhi vì độ ly giải không tốt như siêu âm 2D. Một số chuyên gia có thể dùng kỹ 
thuật này để đánh giá các bất thường, đặc biệt là bất thường ở bề mặt thai nhi. 
 
6. Đánh giá các bất thường nhiễm sắc thể 

Hình 6: Bụng thai nhi 
(a) Mặt cắt ngang bụng ở vị trí đo 
chu vi bụng, dạ dày (S), tĩnh mạch 
rốn (UV), 
(b) Mặt cắt đứng ngang cho thấy hai 
thận với bể thận ở trung tâm echo 
kém (K, mũi tên), dạ dày(S) và cơ 
hoành (D) 
(c) Vị trí dây rốn cắm vào (mũi tên). 
Lưu ý nhìn thấy hai động mạch rốn  
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Siêu âm sàng lọc các bất thường NST ở quí một có thể được triển khai tuỳ theo 
nguồn nhân lực và các chính sách của mỗi quốc gia về sức khoẻ cộng đồng. Sàng 
lọc quí một nên bao gồm việc siêu âm đo độ mờ da gáy. Sàng lọc có hiệu quả hơn 
nếu phối hợp với các marker khác như xét nghiệm sinh hoá (Beta HCG tự do và 
PAPPA). Trong một số trường hợp thích hợp, các dấu ấn khác của lệch bội như 
bất sản xương mũi, hở van 3 lá, dòng đảo ngược sóng a ống tĩnh mạch có thể 
được dùng nếu cá nhân được tập huấn và có bằng cấp đạt chuẩn đo.Hầu hết các 
chuyên gia đều khuyến cáo nên đo NT ở thời điểm 11-13+6 ngày, tương ứng với 
CRL từ 45-84mm. Thời điểm này được chọn vì xét nghiệm sàng lọc đạt tối ưu, kích 
thước thai đủ để có thể phát hiện các dị tật lớn và nếu có chỉ định chấm dứt thai kì 
thì dễ thực hiện. Để việc đo NT đạt yêu cầu, cần sẵn sàng nhiều yếu tố như máy 
siêu âm phù hợp, người làm siêu âm có bằng cấp, có chuyên gia tư vấn và xử trí. 
Để biết thêm thông tin, xin vui lòng truy cập trang web của FMF - Fetal Medicine 
Foundation (www.fetalmedicine.com). Tuy nhiên, ngay cả khi không được huấn luyện 
về chương trình sàng lọc lệch bội dựa trên NT, vẫn khuyến cáo nên khảo sát vùng 
da gáy và nếu thấy dày bất thường thì sẽ gởi đến chuyên gia có năng lực. 
 
Cách đo NT 
Người thực hiện siêu âm NT cần phải có bằng cấp và được tập huấn tốt. Siêu âm 
NT có thể siêu ngã bụng hoặc ngã âm đạo.  
Thai nhi phải ở tư thế trung tính, mặt cắt dọc giữa, phóng lớn chỉ thấy đầu và một 
phần ngực thai nhi. Màng ối nằm tách ra khỏi thai.  
Định nghĩa mặt cắt chính giữa của mặt thai nhi: có sự hiện diện của đường echo 
dày của chóp mũi, phần khẩu cái trước có hình vuông, não giữa ở trung tâm và lớp 
màng da gáy ở phía sau.  
Nếu không cắt đúng mặt cắt dọc giữa chuẩn, sẽ không thấy chóp đầu mũi và thấy 
phần trước của xương hàm trên ở bình diện thẳng.  
Cần loại máy siêu âm đo chính xác đến 0.1mm. Đặt con trỏ ở vị trí đúng (trong-
trong) và NT là khoảng mờ lớn nhất giữa màng da gáy và phần mô mềm nằm phủ 
trên cột sống cổ (Hình 8).  
Đo nhiều lần và nếu tất cả các lần đo đều đạt theo chuẩn thì chọn trị số lớn nhất để 
tính nguy cơ. Đa thai, cần có sự xem xét đặc biệt, nguy cơ tuỳ thuộc vào số bánh 
nhau. 
 

 
 
Tập huấn và giám sát chất lượng cuả việc đo NT 

Hình 8: Cách đo độ 
mờ da gáy (NT) 
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Người đo NT cần được tập huấn để đảm bảo sự đo đạt chính xác. Kết quả đo 
NTdù của bất kỳ ai thuộc quốc gia nào hàng năm đều phải được đánh giá và có sự 
phản hồi của người có thẩm quyền (GOOD PRACTICE POINT) 
 
7. Các cấu trúc khác trong và ngoài tử cung 
Phản âm của cấu trúc bánh nhau cần được đánh giá. Các bất thường rõ ràng như 
khối u, các cấu trúc echo trống hay vùng tụ dịch sau bánh nhau lớn (>5cm) cần 
được ghi nhận và theo dõi.  
Vị trí của bánh nhau so với lỗ trong cổ TC không quan trọng ở thời điểm quí một 
này vì hầu hết bánh  nhau sẽ di chuyển lên trên xa lỗ trong cổ TC. Nhau tiền đạo 
không nên được chẩn đoán ở thời điểm này.  
Cần chú ý nếu có vết mổ củ vì nguy cơ thai bám sẹo mổ củ, nhau cài răng lược và 
các biến chứng nghiêm trọng. Trong các trường hợp này, khoảng giữa bàng quang 
và đoạn eo tử cung, ở vị trí của sẹo mổ củ cần được xem xét cẩn thận. Khi có nghi 
ngờ cần hội chẩn với các chuyên gia có nhiều kinh nghiệm hơn để chẩn đoán và 
xử trí.  
 
Bệnh lý phụ khoa bao gồm cả lành và ác tính, có thể được phát hiện khi siêu âm 
quí một. Các bất thường của hình dạng tử cung như tử cung có vách và tử cung 
hai sừng nếu có cần được mô tả. Phần phụ cần kiểm tra xem có khối u bấ thường 
không? Xử trí các bất thường này không nằm trong phạm vi của hướng dẫn này. 
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