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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sự hình thành hệ thống não thất là do sự phát triển của ống thần kinh tạo 

ra. Bắt đầu từ tấm thần kinh, sau đó tạo thành ống thần kinh và tiếp tục uốn 

cong phát triển thành não nguyên thủy. Não nguyên thủy bao gồm não trước, 

não giữa và não sau. Não trước phân chia thành đoan não và não trung gian. 

Não giữa tạo thành cuống não. Não sau tạo thành não cuối và não tủy. Hệ thống 

não thất thai nhi nằm trong đại não, bao gồm hai não thất bên, một não thất 3 

và một não thất 4. Dịch não tủy đi từ não thất bên, qua lỗ Monro vào não thất 

3, qua cống Sylvius xuống não thất 4. Từ não thất 4, dịch não tủy một phần đi 

xuống ống trung tâm của hành não và tủy sống, phần khác vào bể lớn hố sau 

và vào khoang dưới nhện qua lỗ Magendie và hai lỗ Luschka. 

Hệ thống não thất thai nhi là những buồng chứa dịch cho nên có thể quan sát 

hình thái và đo kích thước bằng siêu âm rất dễ dàng, từ rất sớm ngay khi não trước 

phân chia. Các bệnh lý của hệ thống não thất thai nhi chủ yếu là giãn não thất, do 

rất nhiều nguyên nhân gây ra. Tuy nhiên, việc tìm nguyên nhân giãn não thất đôi 

khi là không thể. Các nghiên cứu trên thế giới đều cho rằng giãn não thất góp phần 

rất quan trọng trong chẩn đoán và tiên đoán tương lai của trẻ sau đẻ. Từ cuối thập 

niên 90 (Cardoza năm 1988, Pilu G năm 1989,…) cho đến nay (Salomo năm 

2011), các nghiên cứu đều đồng thuận rằng: kích thước não thất bên không thay 

đổi trong quá trình thai nghén và bất thường khi ≥10mm [1-3]. Bên cạnh đó, hàng 

loạt nghiên cứu về chẩn đoán trước sinh và kết quả thai kỳ của giãn não thất thai 

nhi cũng được thực hiện. Tuy nhiên, các nghiên cứu về nguyên nhân gây giãn não 

thất không nhiều và chưa thống nhất. 

Tại trung tâm Chẩn Đoán Trước Sinh bệnh viện Phụ Sản Trung Ương 

thống kê cho thấy lượt bệnh nhân đến siêu âm hội chẩn có chẩn đoán giãn não 

thất thai nhi chiếm khoảng 6,8% đến 7,5% trong tổng số lượt siêu âm mỗi tháng. 
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Giãn não thất thai nhi là một trong những bất thường thai chiếm tỷ lệ cao nhất 

tại trung tâm. Tuy vậy, ở Việt Nam đến năm 2014 mới có nghiên cứu về “Kích 

thước của não thất bên ở thai nghén bình thường” của tác giả Dương Minh 

Thành và Trần Danh Cường [4]. Năm 2015 tác giả Trần Thị Sơn Trà bước đầu 

nghiên cứu một số nguyên nhân gây giãn não thất nhi [5]. Năm 2017, tác giả 

Trần Phương Thanh nghiên cứu chẩn đoán trước sinh và kết cục thai nghén của 

thai nhi có giãn não thất được phát hiện ở quý 3 thai kỳ [6]. Như vậy, ở Việt 

Nam rất cần những nghiên cứu về chẩn đoán trước sinh và kết quả thai kỳ của 

bệnh lý hệ thống não thất. Đó là cơ sở để tiên đoán hậu quả của trẻ sau đẻ, do 

vậy là cơ sở để thảo luận với gia đình giúp họ có thể quyết định tiếp tục hay 

chấm dứt thai kỳ. Xuất phát từ những vấn đề nêu trên chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu này nhằm hai mục tiêu sau: 

1. Xác định một số nguyên nhân gây giãn não thất bên thai nhi được chẩn 

đoán trước sinh bằng siêu âm.  

2. Đánh giá kết quả thai nghén của các trường hợp giãn não thất bên 

thai nhi. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1.  Phôi thai học hệ thần kinh trung ương 

1.1.1. Sự hình thành ống thần kinh 

Hệ thần kinh trung ương có nguồn gốc từ ngoại bì thần kinh là tấm thần 

kinh xuất hiện vào khoảng ngày thứ 17 của quá trình phát triển phôi. Khi hai 

nếp thần kinh cuộn lên tiến về nhau ở đường giữa và sát nhập lại thì tạo ra ống 

thần kinh có lỗ thần kinh trước ở đầu trên và lỗ thần kinh sau ở đầu dưới. Lỗ 

thần kinh trước đóng kín vào khoảng ngày thứ 25, lỗ thần kinh sau đóng muộn 

hơn khoảng 3 ngày. Khi đó, hệ thần kinh trung ương có hình ống với phần đầu 

phình to là não và phần đuôi dài là tủy sống. Trong trường hợp ống thần kinh 

không khép lại được sẽ gây ra các tật: hở cung đốt sống (Spina Bifida) và vô 

não (Anencephaly). [7, 8] 

 

Hình 1.1. Sự hình thành ống thần kinh. A - Sự khép các nếp thần kinh tạo ra 

ống thần kinh ở giai đoạn còn lỗ thần kinh. B - Mặt cắt ngang mô tả vùng 

đóng và mở của ống thần kinh. C- Vị trí thường gặp của hở ống thần kinh. 

Nguồn: Wallingford JB và cộng sự 2013 [9] 

V
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sống 
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1.1.2. Sự hình thành các túi não  

Sau khi ống thần khép lại, não có ba túi não nguyên phát: não sau, não 

giữa, não trước. Sau đó ba túi não nguyên phát biệt hóa thành 5 túi não thứ phát 

ở tuần thứ 5 của thời kỳ phôi. Theo đó, não sau chia đôi thành não cuối sẽ tạo 

ra hành não và phần trước não sau sẽ tạo ra tiểu não, cầu não; não giữa giữ 

nguyên; não trước phân chia thành não trung gian và đoan não. [7, 8] 

 

Hình 1.2. Sự phát triển của não với sự mở rộng của ống thần kinh gọi là các 

túi não. A- Giai đoạn có 3 túi não nguyên phát. B- Giai đoạn 5 túi não thứ 

phát. Nguồn: College OpenStax 2013 [10] 

1.1.3. Sự hình thành hệ thống não thất nguyên thủy 

Lòng của tủy sống gọi là ống trung tâm, tiếp với khoang của các túi não. 

Khoang của não sau sẽ thành não thất IV, khoang của não trung gian sẽ thành 

não thất III, khoang của hai bán cầu não sẽ thành não thất bên. Lúc đầu khoang 

của não thất III và IV thông với nhau bởi khoang của não giữa. Sau đó thành 

của não giữa dày lên, khoang kém phát triển, hẹp lại tạo thành cống Sylvius. 

Não thất III thông với não thất bên bằng lỗ liên thất (Monro). Vào khoảng 8 

đến 10 tuần tuổi thai, sự giãn nở ống thần kinh ở phía đầu của túi não sau đang 

phát triển. Túi não này là tiền thân của não thất bốn. Cấu trúc này xuất hiện khá 

nổi bật và không nên xem như là đại diện của giãn não thất hay bất thường cấu 

trúc khác của hệ thần kinh trung ương [11, 12]. 

Cầu não 

Bán cầu não 

Hành tủy 

Ba túi não 

nguyên phát 

Năm túi não 

thứ phát 

Não trước 

Não giữa 

Não sau 

Mặt cắt bên Phôi 3 - 4 tuần 

Đoan não 

Não trung gian 

Não giữa 

Phần trước 

não sau 

Phôi 5 tuần tuổi 

Não cuối 

Túi mắt 

Đồi thị, 
dưới đồi thị, 
và trên đồi thị 

Não giữa 

Tiểu não 

Mặt cắt bên 
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Hình 1.3. A- Hình ảnh siêu âm của não thai nhi 8 tuần 5 ngày. Nguồn:Mary E, 

Leslie M, Vickie A 2017 [12]. B-  Mặt cắt đứng dọc của MRI thì 23 (thai nhi 10 

tuần tuổi). Nguồn: Pooh RK, Shiota K, Kurjak A 2011 [13] 

1.2.  Hệ thống não thất  

Dịch não tủy lưu thông trong và xung quanh hệ thần kinh trung ương. 

Trong các mô khác, thành phần đóng góp chính cho khoảng gian bào là nước 

và các phân tử nhỏ được lọc qua các mao mạch. Trong não, dịch não tủy được 

sản xuất bởi các cấu trúc đặc biệt để nuôi dưỡng mô thần kinh và tiếp tục với 

dịch gian bào. Dịch não tủy lưu thông để loại bỏ các chất thải trao đổi chất 

trong dịch gian bào của mô thần kinh vào hệ tuần hoàn. Não thất là các khoang 

mở trong não, nơi dịch não tủy lưu thông. Trong các khoang này dịch não tủy 

được sản xuất bởi các đám rối mạch mạc. Dịch não tủy lưu thông trong tất cả 

các não thất rồi vào khoang dưới nhện để hấp thu vào mạch máu. Hệ thống não 

thất là phức hợp 4 khoang kết nối với nhau. [10, 14] 

1.2.1. Giải phẫu hệ thống não thất 

1.2.1.1. Não thất bên 

Hai bán cầu não có hai khoang chứa dịch não tủy lớn nhất gọi là não thất 

bên. Các khoang này có hình cung uốn quanh nhân đuôi và đồi thị. Mỗi não 

thất bên có thể chia thành 5 phần: sừng trán, phần trung tâm, tam giác bên, sừng 

thái dương và sừng chẩm. Mỗi não thất bên thông với não thất III bởi lỗ gian 

não thất. [14] 

Não giữa 

Đoan não 

Não trung gian Đám rối  
mạch  mạc 

Não thất 4 

Cột sống 

Tuyến yên 

Tủy sống 

B A 
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 Sừng trán hay sừng trước là phần nằm trước lỗ gian não thất của não thất 

bên, trong thùy trán. Trên mặt cắt ngang, sừng trán có hình tam giác với ba 

thành: thành trước trên là thể chai; thành trong là vách trong suốt (ngăn cách 

hai não thất bên); thành dưới ngoài do đầu nhân đuôi tạo nên. Phần trung tâm 

hay thân đi từ lỗ gian não thất tới tam giác bên, ngang mức với lồi thể chai. 

Tam giác bên hay ngã tư não thất là phần mở rộng của não thất bên nằm gần 

lồi thể chai, nơi mà phần trung tâm của não thất bên hội tụ với sừng chẩm và 

sừng thái dương. Sừng thái dương hay sừng dưới từ tam giác bên chạy xuống 

dưới và ra trước vào thùy thái dương rồi tận cùng ở sau cực thái dương khoảng 

2cm sừng thái dương có hai thành: thành trên- ngoài tạo nên bởi tia thị, thảm 

chai và đuôi nhân đuôi; thành dưới- trong do hải mã và tua hải mã tạo nên. Hải 

mã là phần vỏ não cổ nhất bị gấp vào trong não thất dọc theo rãnh hải mã. Rãnh 

bên phụ ấn vào thành dưới- trong tạo thành gò lồi gọi là lồi bên. Sừng chẩm 

hay sừng sau từ tam giác bên chạy ra sau vào thùy chẩm và hẹp dần từ trước ra 

sau. Sừng chẩm có hai thành trên- ngoài và dưới- trong, đều do các sợi của thể 

chai tạo nên. Thành dưới trong có gờ lồi dọc do rãnh cựa ấn vào gọi là cựa. [14] 

Phần trung tâm, tam giác bên và sừng thái dương chứa đám rối mạch mạc 

gọi là đám rối mạch mạc não thất bên. [14] 

 

Hình 1.4. Sơ đồ hệ thống não thất. CP: sừng chẩm, CF: sừng trán, CT: sừng 

thái dương, V3: não thất ba, V4: não thất bốn. Nguồn: Jean- Philliipe B 2015 [15] 

  

Cống não 
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1.2.1.2. Não thất III 

Não thất III là khoang đơn nằm dọc giữa gian não, có hình tháp với 4 thành 

một đáy. Hai thành bên có rãnh hạ đồi thị trên mỗi thành, đi từ lỗ gian não đến 

lỗ của cống trung não. Rãnh này phân chia thành bên thành hai tầng: tầng trên 

là mặt trong đồi thị, tầng dưới là mặt trong vùng hạ đồi. Thành trước từ trên 

xuống dưới có: hai cột của vòm, mép trước, mảnh cùng và giao thoa thị giác. 

Giữa mảnh cùng và giao thoa thị giác là ngách trên thần kinh thị. Thành trên 

hay mái não thất III: ở giữa thành trên có một màng rất mỏng gọi là màng mái 

não thất III, hai bên màng mái là hai cuống thể tùng. Tấm mạch mạc và đám 

rối mạch mạc nằm trên màng mái, giữa màng mái và vòm. Thành sau dưới từ 

trước ra sau có: mép cuống tùng, đáy tuyến tùng, mép sau, lỗ cống trung não, 

chất thủng sau, thể vú và củ xám. Trên mép cuống tùng có ngách trên tuyến 

tùng, dưới có ngách tùng, tại củ xám có ngách phễu tương ứng với đỉnh của 

não thất III. [14] 

1.2.1.3. Não thất IV 

Não thất IV nằm giữa hành não và cầu não ở phía trước và tiểu não ở phía 

sau. Não thất IV có một nền, một mái và các ngách bên.  

Nền não thất IV có hình trám do mặt sau cầu não và mặt sau phần trên 

hành não tạo nên. Từ vùng giữa của nền chạy ngang sang hai góc bên là các 

ngách bên của não thất, đầu mỗi ngách có một lỗ bên mở vào khoang dưới 

nhện. Mái não thất IV có màn tủy trên ở phần trên của mái và màn tủy dưới ở 

phần dưới của mái. Trên màn tủy có một lỗ gọi là lỗ giữa thông não thất IV với 

khoang dưới nhện. Giữa màn tủy dưới với tiểu não có tấm mạch mạc và đám 

rối mạch mạc.  [14] 

Não thất IV thông với cống não và ống trung tâm của tủy sống lần lượt tại 

các góc trên và dưới của nó. 
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1.2.2. Sự lưu thông của dịch não tủy 

Dịch não tủy được tạo ra bởi các thành phần chiết xuất từ mạch máu của các 

đám rối mạch mạc trong cả bốn khoang não thất. Chính vì vậy dòng chảy của dịch 

não tủy vào khoang não thất gắn với nhịp đập của hệ tuần hoàn mạch máu. Dịch 

não được sản xuất chủ yếu từ đám rối mạch mạc não thất bên, qua hai lỗ gian não 

thất (Monro) xuống não thất III, qua cống não Sylvius xuống não thất IV. Tại bất 

kỳ một nơi của đám rối mạch mạc chỉ có một lượng rất nhỏ được lọc trong tổng 

số 500ml mỗi ngày, nhưng liên tục được tạo ra và đập vào hệ thống não thất giữ 

cho dịch di chuyển. Từ não thất IV, một phần dịch não tủy đi vào ống trung tâm 

của tủy sống, phần lớn dịch não tủy vào khoang dưới nhện qua lỗ giữa (Magiendie) 

và hai lỗ bên (Luska). Từ khoang dưới nhện này, dịch não tủy được tái hấp thu trở 

về hệ tĩnh mạch nhờ các nhung mao màng nhện (từ màng nhện nhô vào trong 

xoang tĩnh mạch dọc trên). [7, 8, 14] 

Trong khoang dưới nhện dịch não tủy chảy trong toàn bộ hệ thần kinh 

trung ương cung cấp hai chức năng quan trọng. Với mô thần kinh lưu thông 

dịch não tủy mang chất thải chuyển hóa ra ngoài hệ thần kinh trung ương. Dịch 

não tủy cũng có vai trò tấm đệm bảo vệ mô não và tủy sống.  

   

Hình 1.5. Sự lưu thông dịch não tủy. Nguồn: College OpenStax 2013 [10] 
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1.3. Giãn não thất 

1.3.1. Định nghĩa 

Giãn não thất được định nghĩa khi số đo kích thước não thất bên tại ví trí 

ngã tư (nơi gặp nhau của thân, sừng chẩm và sừng thái dương) ≥ 10mm. Giá trị 

này dường như không thay đổi trong suốt thai kỳ từ 15-37 tuần tuổi. [1, 16, 17]. 

Giãn não thất thai nhi là hình ảnh bất thường hình thái của não gặp nhiều nhất 

trong siêu âm trước sinh [18]. Hình ảnh buồng não thất trong siêu âm thường 

quy để sàng lọc giãn não thất có thể phát hiện được nhiều bệnh lý khác [19].  

Não úng thủy là thuật ngữ dùng để mô tả bệnh cảnh giãn rộng hệ thống 

não thất do sự gia tăng áp lực dịch não tủy thông thường do nguyên nhân tắc 

nghẽn. Áp lực dịch não tủy không đo được trong thai kỳ nên thuật ngữ não úng 

thủy không được sử dụng cho chẩn đoán trước sinh. Trong khi đó giãn não thất 

thai nhi có thể là kết quả của tăng áp lực trong hệ thống dịch não tủy, cũng có 

thể do mất mô não hoặc teo não (những nguyên nhân không làm tăng áp lực 

của hệ thống não thất) [20]. Do đó giãn não thất và não úng thủy không nên 

được sử dụng thay thế nhau khi áp dụng cho thai [21]. Giãn não thất có thể có 

hoặc không có đầu to. 

Não thất bên có các mức độ giãn khác nhau, tuy nhiên có thể có hay không 

có mối liên quan với giãn não thất III và não thất IV [22-24]. 

1.3.2. Phân loại 

Giãn não thất được phân chia thành đơn độc và phối hợp. Giãn não thất 

đơn độc khi không có bất thường đi kèm. Giãn não thất phối hợp khi tìm thấy 

nguyên nhân hoặc bất thường đi kèm như: bất thường nhiễm sắc thể, nhiễm 

trùng thai, hội chứng Chiari, hội chứng Dandy Walker, hở ống thần kinh, bất 

sản thể chai... 
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Giãn não thất có thể một bên hoặc hai bên. Giãn não thất được xác định là 

một bên khi chỉ một não thất có kích thước ≥ 10mm, giãn não thất hai bên khi 

cả hai não thất có kích thước ≥ 10mm [25, 26]. Theo nghiên cứu của Lipitz và 

cộng sự 1998, giãn não thất một bên được định nghĩa khi một não thất giãn 11-

15mm, não thất còn lại dưới 10mm [27]. 

Giãn não thất có thể cân xứng hoặc không cân xứng. Giãn não thất cân 

xứng khi kích thước của hai não thất chênh lệch dưới 2mm. Giãn não thất được 

xem là không cân xứng khi kích thước của hai não thất chênh lệch ≥2mm [25, 

28].  

Giãn não thất thai nhi có thể phân chia thành nhiều mức độ khác nhau. 

Một số nghiên cứu phân chia thành hai mức độ: giãn nhẹ (kích thước não thất 

10-15/ <15 mm) và giãn nặng (>15/ ≥15 mm) [29-35]. Một số nghiên cứu khác 

phân chia thành 3 mức độ: giãn nhẹ (10-12 mm), giãn vừa (12,1- 14,9/ 15 mm) 

và giãn nặng (>15/ ≥15 mm) [25, 26, 36-39].  

1.3.3. Dịch tễ 

Tỷ lệ giãn não thất thay đổi theo nhiều nghiên cứu, nhìn chung dưới 2% 

[2, 17, 40, 41]. Một nghiên cứu trong 5400 thai siêu âm thường qui từ 16 -22 

tuần có 8 trường hợp giãn não thất nhẹ không rõ nguyên nhân (tỷ lệ 0,15%) 

[42]. Một nghiên cứu khác cho thấy: tỷ lệ giãn não thất thai kỳ khoảng 0,9% 

[17]. Giãn não thất nhẹ được thấy trong 1% thai kỳ và giãn não thất nặng 

khoảng 1: 1000 trẻ mới đẻ [28] 

Giãn não thất thường xảy ra ở nam. Tỷ lệ nam/nữ là 1,7 [43]. 

1.4.  Nguyên nhân giãn não thất 

Giãn não thất có rất nhiều nguyên nhân đến từ ba nhóm chính [21, 44, 45]. 

(1) Mất mô não. Não thất là các khoang giữa nhu mô não nên khi mất mô não 

khoang não thất sẽ rộng ra, như trong y văn đã từng gọi “hydrocephalus ex 

vacuo” [44]. Các nguyên nhân trong nhóm mất mô não bao gồm: rối loạn 
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chuyển hóa, nhiễm trùng thai, nhồi máu não. Trên chẩn đoán hình ảnh, giãn 

não thất thường trông có vẻ không đối xứng và không có hình dáng. Tuy nhiên 

khó phân biệt giãn não thất do teo não hay phát triển bất thường. (2) Tắc nghẽn 

lưu thông dịch não tủy. Dịch não tủy được sản xuất chủ yếu từ đám rối mạch 

mạc não thất bên qua hai lỗ Monro vào não thất III, qua cống Sylvius vào 

não thất IV. Tại não thất IV, dịch não tủy phần lớn qua lỗ sau Magendie và 

hai lỗ bên Luschka ra khoang dưới nhện bao quanh hai bán cầu não để hấp 

thu vào máu qua tĩnh mạch sọ. Sự tắc nghẽn có thể xảy ra ở các mức khác 

nhau trong hệ thống não thất. Phần lớn tắc nghẽn xảy ra tại cống Sylvius, 

cũng có thể xảy ra tại mức lỗ Magendie và lỗ Luschka hoặc tại lỗ chẩm (như 

hội chứng Arnold Chiari type II). Giãn não thất có thể thứ phát do bất thường 

cấu trúc hệ thần kinh trung ương như: rối loạn sự phát triển của tế bào thần 

kinh (microcephaly, megalencephaly), rối loạn sự di trú của tế bào thần kinh 

(lisencephaly, schizencephaly), bất sản thể chai…Các bất thường này ảnh 

hưởng đến lưu thông dịch não tủy gây giãn não thất. (3) Sản xuất quá mức 

dịch não tủy. Papiloma đám rối mạch mạc dẫn đến sản xuất quá mức dịch não 

tủy gây giãn não thất và có thể tiến triển thành não úng thủy. Tuy nhiên, bệnh 

cảnh này rất hiếm gặp [46, 47]. Trong nhiễm trùng thai, viêm đám rối mạch 

mạc cũng gây tình trạng tăng sản xuất dịch não tủy [21].  

1.4.1. Bất thường nhiễm sắc thể 

Bất thường nhiễm sắc thể liên quan đến giãn não thất thường gặp là ba 

nhiễm sắc thể 13, 18 và 21. Tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể lên tới 7% theo 

nghiên cứu phân tích gộp của Sun và cộng sự [48]. Giãn não thất tự phát hiện 

diện trong 0,15% lệch bội của thai và 1,4% thai có ba nhiễm sắc thể 21 [49]. 

Bất thường gen cũng là nguyên nhân gây giãn não thất. Trong những nghiên 

cứu trước đây, rối loạn bốn gen đã được ghi nhận là nguyên nhân của giãn não 

thất đơn độc: hai gen liên kết nhiễm sắc thể giới tính (L1CAM và AP1S2) và 
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hai gen liên kết nhiễm sắc thể thường (CCDC88C và MPDZ) [50]. Trong đó 

L1CAM được phát hiện nhiều nhất, chiếm 30% trong những trường hợp giãn 

não thất nghi ngờ liên kết với nhiễm sắc thể X [51]. Trẻ trai sinh ra có bất 

thường gen L1CAM có suy giảm trí tuệ mức độ từ nhẹ đến nặng (IQ: 30-70) 

[52]. Gần đây, Sheheen và cộng sự ứng dụng công nghệ giải trình tự gen thế hệ 

mới trên 27 gia đình tái phát não úng thủy bẩm sinh, đã phát hiện thêm hai gen 

gây bệnh khác: EML1 và WDR81 [53]. 

1.4.2. Hẹp cống não 

Nguyên nhân tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy thường gặp nhất là hẹp 

cống Sylvius. Hẹp cống não có thể do nhiều nguyên nhân khác nhau như: 

nguyên phát, thứ phát hoặc bất thường ở bên ngoài. Nguyên phát của hẹp 

cống não Sylvius có thể do cống não chia đôi, có vách ngăn trong cống não 

hoặc bẩm sinh trong hội chứng bất thường gen L1CAM liên kết nhiễm sắc 

thể X. Hẹp cống Sylvius thứ phát có thể do nhiễm trùng thai, chảy máu trong 

não thất. Bất thường ở bên ngoài chèn ép cống não như u nội sọ.   

Giãn não thất liên kết với nhiễm sắc thể X thường gặp nhất là hội chứng 

Bicker Adam, đặc trưng bởi giãn não thất do hẹp cống não và khép ngón cái. 

Nguyên nhân của hội chứng này do đột biến phức hợp gen L1CAM trên nhiễm 

sắc thể X. Hội chứng Bicker Adam gây hậu quả bất thường hệ thần kinh và 

suy giảm trí tuệ. [51, 54] 

1.4.3. Bất thường ống thần kinh 

Hầu hết dị tật của tủy sống là do khiếm khuyết sự đóng ống thần kinh, xảy 

ra ở tuần lễ thứ 3 và thứ 4 của thai kỳ. Bất thường ống thần kinh liên quan đến 

giãn não thất bao gồm: Spina Bifida thể hở, hội chứng Anorld- Chiari II và 

thoát vị não- màng não. 
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1.4.3.1. Khe hở cột sống  

Khe hở cột sống (Spina Bifida) là nhóm bệnh lý do khiếm khuyết bẩm 

sinh một phần hoặc hoàn toàn cung sau của đốt sống. Bất thường cung sau có 

thể đơn độc hoặc phối hợp với các bất thường của thành phần trong tuỷ sống. 

Tỷ lệ Spina Bifida khoảng 1/2000 ca đẻ [55, 56]. Spina Bifida có hai thể: thể 

kín (Closed spina bifida /Occult spina bifida) và thể hở (Open Spina Bifida). 

Tuy nhiên chỉ có thể hở gây giãn não thất. Spina Bifida thể hở chiếm tỷ lệ 85-

90% tật khe hở cột sống, bao gồm ba mức độ từ nhẹ đến nặng:  

-  Meningocele (thoát vị màng tủy): khối thoát vị chỉ chứa dịch não tủy, 

có lớp màng não tủy mỏng che phủ. Đây là dạng phổ biến nhất của Spina Bifida, 

chiếm 94% -98% Spina Bifida thể hở [57, 58]  

- Myelomeningocele (thoát vị tủy- màng tủy): khối thoát vị chứa dịch não 

tủy và có cả các thành phần thần kinh trong tủy sống thoát vị vào, có lớp màng 

não tủy mỏng che phủ. 

- Myelochisis (nứt cột sống): hoàn toàn không có màng bao quanh, khối 

tổn thương mô thần kinh tiếp xúc trực tiếp với dịch ối. 

Cột sống của thai có thể nhìn thấy được trước 12 tuần nên bất thường của 

đóng cung đốt sống có thể phát hiện được bằng siêu âm. Spina Bifida có thể 

xảy ra ở bất cứ vị trí nào của cột sống, tuy nhiên hầu hết xảy ra ở vùng thắt 

lưng- cùng [11, 59]. Hình ảnh siêu âm bao gồm: giãn não thất; gián đoạn cột 

sống ở mặt cắt dọc; hở cột sống và các đốt sống có hình chữ V ở mặt cắt ngang; 

khối thoát vị ở vị trí hở dạng nang trống âm nếu thoát vị màng tủy hoặc có vùng 

tăng âm nếu thoát vị tủy- màng tủy. 99% Spina Bifida thể hở kèm hội chứng 

Anorld- Chiari II [60]. 

1.4.3.2. Hội chứng Arnold Chiari Type II:  

Spina Bifida thể hở có các dấu hiệu bất thường rất điển hình ở vùng hố 

sau được gọi là Arnold Chiari type II. Dấu hiệu điển hình vùng hố sau bao gồm: 

dấu hiệu hình quả chuối của tiểu não, dấu hiệu hình quả chanh của hộp sọ. Giãn 
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não thất trong hội chứng Arnold Chiari type II do một phần mô tiểu não lọt vào 

lỗ lớn làm tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy. Thoát vị tiểu não do tủy sống vẫn 

gắn chặt vào cột sống bị biến dạng nên khi cột sống dài thêm thì tủy sống lôi 

kéo tiểu não vào lỗ lớn. Bể lớn hố sau nhỏ và bị biến dạng, tiểu não tụt xuống 

dưới qua lỗ Magnum nên có hình quả chuối (banana sign) và làm cản trở dòng 

lưu thông của dịch não tủy, gây nên dãn não thất hai bên. Hộp sọ có hình quả 

chanh (lemon sign) là do sự sụp xuống của xương trán, hậu quả của tụt vùng 

dưới thân não.   

1.4.3.3. Thoát vị não- màng não (cephalocele) 

Đây là một bất thường trong đó xương sọ bị gián đoạn. Từ vị trí này màng 

não hoặc não và màng não thoát ra ngoài vào trong buồng ối. Đa số các tổn 

thương đều phát sinh từ đường giữa. Ở châu Âu hoặc Bắc Mỹ, khoảng 80% 

thoát vị não nằm ở vùng chẩm [61], còn ở Nam Á chủ yếu ở vị trí trán đỉnh [61-

63]. 

Thoát vị não được đặc trưng bởi mô não trong khối thoát vị. Khi chỉ có 

màng não trong khối thoát vị được gọi là thoát vị màng não. Thoát vị não 

thường gây ra tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy tạo thành giãn não thất. Khối 

thoát vị thường liên quan đến tật đầu nhỏ. Thoát vị não có thể kết hợp với các 

bất thường khác hoặc là một phần của một hội chứng, ví dụ hội chứng Merkel- 

Gruber. 

Hậu quả của thoát vị não phụ thuộc vào có hay không có mô não trong khối 

thoát vị. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy dư hậu xấu cho cả hai thể [63] 

1.4.4. Bất sản thể chai 

Thể chai là phần chất trắng lớn nhất kết nối hai bán cầu não. Kết nối này 

rất quan trọng trong sự tích hợp cảm giác, vận động và chức năng (ngôn ngữ, 

đáp ứng…) [64, 65]. Bất thường thể chai bao gồm: bất sản thể chai hoàn toàn, 

bất sản thể chai không hoàn, thể chai mỏng và thể chai dày. Trong đó bất sản 
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thể chai hoàn toàn và bất sản thể chai không hoàn toàn đã được y văn và nhiều 

nghiên cứu xác định là một trong những nguyên nhân của giãn não thất [12, 15, 

26, 28, 29, 33, 45, 48].  

Bất sản thể chai chiếm tỷ lệ 0,3% đến 0,7% dân số chung, và 2 đến 

3% dân số tàn tật [66]. Nguyên nhân của bất sản thể chai rất da dạng. Tuy 

nhiên, yếu tố gen có vẻ chiếm ưu thế.  

Thể chai bình thường có thể thấy được khi siêu âm hình thái 18-22 tuần, 

tuy nhiên chẩn đoán bất sản thể chai chỉ được xác định sau 25 tuần tuổi. Trước 

18 tuần và trong giai đoạn muộn của thai kỳ, sử dụng siêu âm doppler màu và 

doppler tăng cường năng lượng có thể xác định được dấu hiệu gián tiếp thể chai 

phát triển bình thường [67].  

1.4.5. Bất sản vách trong suốt 

Nguyên nhân và tỷ lệ bất sản vách trong suốt chưa được nghiên cứu rõ 

[68]. Bất sản vách trong suốt có thể xuất hiện đơn độc nhưng cũng có thể kèm 

theo các bất thường trong sọ khác như: hội chứng deMorsier (khi kết hợp septo-

optic dysplasia), bất thường vỏ não, chẻ não. Bất sản vách trong suốt thường đi 

kèm không phân chia não trước hoặc bất sản thể chai. Bất sản vách trong suốt 

có thể do vỡ vách trong suốt thứ phát gặp trong trường hợp giãn não thất nặng 

và Arnold- Chiari II. 

Bất sản vách trong suốt đơn độc có 66% chậm phát triển trí tuệ và vận 

động. Nếu kèm theo bất thường khác, 99% bất thường hệ thần kinh nặng và 

thiểu năng trí tuệ [69]. 

1.4.6. Bất thường hố sau 

1.4.6.1. Hội chứng Dandy- Walker 

Hội chứng Dandy- Walker chiếm tỷ lệ 1 trong 25.000-30.000 trẻ sinh ra. 

Dandy- Walker được mô tả như một hội chứng bao gồm: (1) thiểu sản hoàn 

toàn hay một phần của thùy nhộng, (2) nang của hố sau thông với não thất IV, 
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(3) giãn hố sau với sự thay đổi vị trí theo hướng lên trên của lều tiểu não, (4)  

sự di chuyển lên trên của thùy nhộng [70]. 

Hội chứng Dandy Walker có tới 50-60% kết hợp với bất thường khác của 

hệ thần kinh trung ương. Bất thường khác bao gồm: bất sản thể chai, không 

phân chia não trước, thoát vị não, đầu nhỏ, dị dạng hồi não. Bất thường nhiễm 

sắc thể được mô tả trong khoảng 20-50% trường hợp, chủ yếu là ba nhiễm sắc 

thể 18 và 13. Bệnh có thể chẩn đoán sau 17 tuần của thai kỳ, khi thùy nhộng đã 

phát triển hoàn toàn. [70-72] 

1.4.6.2. Hội chứng Joubert 

Hội chứng Joubert hiếm gặp tỉ lệ 1/100.000 trẻ sinh. Là bệnh di truyền gen 

lặn trên nhiễm sắc thể thường hoặc di truyền trên nhiễm sắc thể X. Hội chứng 

gây ra thiểu sản một phần hoặc hoàn toàn thùy nhộng và bất thường cuống não. 

Có thể phối hợp với nhiều bất thường khác. Hậu quả biểu hiện ngay sau sinh 

với rối loạn nhịp thở, chậm phát triển tâm thần và vận động đặc biệt vận động 

thăng bằng và phối hợp. 

Chẩn đoán trước sinh khó vì dấu hiệu siêu âm không đặc hiệu nhưng hiện 

nay có thể chẩn đoán khả thi bằng siêu âm 3D và MRI: giãn não thất, hình ảnh 

thiểu sản thùy nhộng, não thất IV mở thông với hố sau, tiểu não và cuống não 

tạo thành dấu hiệu răng hàm (molar tooth – sign). [73-75] 
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Hình 1.6. Hội chứng Joubert ở thai 26 tuần 4 ngày. a- Mặt cắt ngang dấu hiệu 

molar tooth đầu mũi tên. b- Mặt cắt vành. c- Mặt cắt ngang thì T2 của MRI. d- 

Mặt cắt vành thì T2 của MRI. e- Mặt cắt ngang não thất 4 thì T2 của chụp cộng 

hưởng từ. f- Mặt cắt dọc thì T2 của chụp cộng hưởng tử. Nguồn: Pugash D và cộng 

sự 2011 [73] 

1.4.6.3. Rhombencephalosynapsis 

Rhombenencephalosynapsis là bệnh hiếm gặp. Bất thường não đặc trưng 

bởi rối loạn bẩm sinh hai bán cầu tiểu não và sự vắng mặt của thùy nhộng. Bệnh 

gây ra chậm phát triển, co giật, cử động đầu không có chủ ý. 

Chẩn đoán trước sinh khó vì triệu chứng nghèo nàn. Hình ảnh giãn não thất 

là hồi chuông cảnh báo cho các bác sỹ chẩn đoán Rhombencephalosynapsis khi 

bất thường tiểu não thùy nhộng nhưng hố sau vẫn bình thường. Chụp cộng hưởng 

từ được thiết lập giúp chẩn đoán. [76] 
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Hình 1.7. Hội chứng Rhombencephalosynapsis. Nguồn: Paladini D, Volpe P 2014 [76] 

1.4.7. Chẻ não 

Bệnh đặc trưng bởi sự xuất hiện của khe chứa đầy dịch não tủy xuất phát 

từ vỏ não cho đến não thất do sự phát triển không bình thường của chất trắng. 

Chẻ não có thể một bên hoặc hai bên, có thể đối xứng hoặc không đối xứng. 

Khoảng 50% chẻ não là hai bên, khi hai bên thường có 60% thể hở (open 

clipped). Một thể khác của chẻ não là thể kín, thường khe rất hẹp hai mép ở 

vùng chỉ thường dính nhau, trong khi thể hở khe rộng chứa đầy dịch não tủy và 

thường giãn não thất. Chẻ não thường xảy ra trong giai đoạn sau của thai kỳ. 

Nguyên nhân của chẻ não vẫn chưa rõ, đa số liên quan đến vỡ mạch máu não 

nên bất thường phát triển hồi não. [77] 

1.4.8. Nhẵn não 

Hai rãnh bên Sylvius, rãnh đỉnh chẩm và rãnh Calcarine bắt đầu hiện diện 

từ 18 tuần. Tuy nhiên ở tuần thứ 22, bề mặt vỏ não nhẵn. Từ tuần thứ 26 trở đi 

các khe, rãnh tăng dần chiều sâu kèm theo sự phân nhánh. Sự gia tăng nhanh 

diễn ra ở tuần thứ 28-30 thai kỳ. 

Nhẵn não là vỏ não nhẵn, mất hoàn toàn các rãnh hoặc chỉ có một vài cuộn 

não rộng và ít rãnh cạn (thể không hoàn toàn). 

Tật không hồi não type II (lissencephaly type 2 hay LIS II) gặp trong hội 

chứng Walker- Warburg. Walker - Warburg là hội chứng rất hiếm gặp, di 

truyền gen lặn trên nhiễm sắc thể thường. Bệnh đặc trưng bởi nhược cơ và bất 

thường ở não, mắt và thận. Trên siêu âm nếu thấy giãn não thất kèm bất thường 

hố sau, thoát vị não và bất thương ổ mắt. Hậu quả tử vong sau đẻ hoặc sống 

đến 5 tuổi. Tuy nhiên chậm phát triển tâm thần và thể chất nặng [78]. 



19 

  

1.4.9. U não 

U nội sọ rất hiếm gặp ở thai nhi. Tỷ lệ ước tính 0,34 cho 1 triệu trẻ sinh 

sống. U nội sọ có nhiều loại, chiếm số lượng lớn là u bì. Trong một nghiên cứu 

với 48 ca u nội sọ được chẩn đoán trước sinh, u bì chiếm 62%, u biểu mô thần 

kinh 15%, u mỡ 10%, u sọ hầu 6%. Để xác định nguồn gốc của khối u không 

dễ. Tuy nhiên, khối u từ thai thường xuất phát ở trên lều tiểu não còn u ở trẻ 

lớn thường ở dưới lều tiểu não.[79] 

Các dấu hiệu trên siêu âm bao gồm: đầu to, giãn não thất, can xi hóa trong 

sọ, chảy máu trong sọ. Giãn não thất thường do tắc nghẽn lưu thông dịch não 

tủy hoặc một phần do sự sản xuất quá mức trong u bì hoặc u nhú đám rối mạch 

mạc [15]. Đa ối cũng hiện diện trong 40% trường hợp [79]. 

1.4.10. Nang màng nhện 

Nang hình thành ở các lớp màng nhện trong hộp sọ hoặc tủy sống. Trong sọ 

thường thấy ở đường giữa, nhưng cũng có thể thấy ở bất cứ nơi nào. Nang ở 

đường giữa phải dùng doppler màu phân biệt với phình tĩnh mạch Galen. Nang 

ở hố sau hoặc khoang sau tiểu não gây chèn ép cống Sylvius gây giãn não thất. 

[12, 15] 

1.4.11. Phình tĩnh mạch Galen 

Tĩnh mạch Galen là một trong những tĩnh mạch sâu của não bộ, rất hiếm 

gặp nhưng là một bất thường mạch máu tiêu biểu trước đẻ. Khoảng 95% thai 

nhi có kèm suy tim, 5% kèm giãn não thất, xuất huyết dưới màng nhện hoặc 

trong não thất. Hình ảnh siêu âm là khối tròn, bờ giới hạn rõ nằm ở đường giữa, 

siêu âm doppler có dòng chảy bên trong [12, 15]. 

1.4.12. Nhiễm trùng thai 

Tỷ lệ nhiễm trùng thai trong số giãn não thất thay đổi tùy từng nghiên cứu 

khoảng từ 2% - 4%, chủ yếu là Toxoplasmosis và CMV [38, 80-82]. Ngoài ra 

một số vi rút khác cũng được báo cáo có liên quan đến giãn não thất thai nhi: 

Zika, Mumps enterovirus 71, Lymphocytic choriomeningitis virus, Parvovirus 

B19 [83-87]. Nhiễm trùng thai gây teo não và viêm đám rối mạch mạc làm tăng 
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sản xuất dịch não tủy dẫn đến giãn não thất. Các bất thường trên hình ảnh siêu 

âm: tại hệ thần kinh trung ương (giãn não thất, can xi hóa thành não thất và nhu 

mô quanh não thất, can xi hóa trong đồi thị), tại cơ quan khác (tràn dịch ổ bụng, 

can xi hóa trong gan, viêm phúc mạc phân su), chậm phát triển trong tử cung, 

ối ít. Tuy nhiên, trong một số trường hợp, giãn não thất là dấu hiệu đầu tiên và 

duy nhất nên xét nghiệm PCR dịch ối nên được đề nghị cho tất cả các trường 

hợp giãn não thất đơn độc, đặc biệt được khuyến cáo mạnh mẽ nếu có các dấu 

hiệu khác nghi ngờ nhiễm trùng thai [88].  

1.4.13. Chảy máu trong não thất 

Chảy máu trong não thất vừa gây ra tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy vừa 

phá hủy vi nhung mao màng nhện làm giảm tái hấp thu dịch não tủy dẫn đến 

giãn não thất. Trong những trường hợp chảy máu nặng, nhu mô quanh não thất 

có thể bị phá hủy tạo thành các nang trong não (porencephaly), các nang dịch 

này có thể mở thông vào não thất tạo hình ảnh giãn não thất. Nguyên nhân có 

thể do sang chấn tử cung (gây chảy máu thứ phát), rối loạn các yếu tố đông 

máu của thai nhi (giảm tiểu cầu tự miễn, bất đồng nhóm máu Rh) cũng có thể 

không rõ nguyên nhân [44, 78, 89]. 

Giảm tiểu cầu tự miễn ở thai nhi (FNAIT fetoneonatal alloimmune 

thrombocytopenia) chiếm tỷ lệ rất thấp một trong 800 cho đến 1000 trong dân 

số chung [90], có nguy cơ chảy máu nội sọ dẫn đến di chứng thần kinh nặng và 

chết trong tử cung chiếm 10-30% [91, 92]. Tuy nhiên mối liên quan giữa giãn 

não thất nhẹ với FNAIT là rất hiếm, vì vậy việc sàng lọc kháng thể kháng tiểu 

cầu chỉ phù hợp khi nghi ngờ chảy máu não thất trên chẩn đoán hình ảnh [93]. 

 Nghiên cứu của Martillotti và cộng sự trên 45 trường hợp giãn não thất, 

được sàng lọc kháng thể kháng tiểu cầu, có 5 trường hợp (11%) dương tính. 

Trong số dương tính với kháng thể kháng tiểu cầu có 1 trường hợp chảy máu 

trong não thất, thai nhi có xét nghiệm giảm tiểu cầu nặng trước khi đình chỉ. 

Các trường hợp còn lại, được truyền kháng thể [94].   

1.4.14.  Đa dị tật 
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Một số trường hợp giãn não thất đi kèm một hoặc nhiều bất thường khác. 

Các bất thường đó có thể là tập hợp những hội chứng bất thường gen hoặc 

không thuộc một hội chứng nào cả. 

1.5.  Chẩn đoán trước sinh 

1.5.1. Siêu âm 

1.5.1.1. Các phương pháp đo não thất bên 

Phương pháp đo não thất bên của ISUOG. Mặt cắt đo não thất bên 

ngang mức cuộn đám rối mạch mạc. Thước đo vuông góc với thành não thất ở 

mức cuộn đám rối mạch mạc. Vị trí đặt con trỏ phía trong âm vang tạo nên 

thành não thất, sao cho mép ngoài của thanh ngang con trỏ chạm vào mép trong 

thành não thất. [95] 

 

 

Hình 1.8.  Phương pháp đo não thất bên của ISUOG. A. Cách đo đường kính 

não thất bên. B. Vị trí đặt con trỏ. Nguồn ISOUG 2007 [95] 

Phương pháp đo não thất bên của Laurent Guibaud. Phương pháp này 

có ưu điểm là xác định nghiêm ngặt mặt phẳng và điểm đo tại đó phép đo được 

thực hiện. Tác giả cũng cung cấp một hệ thống tính điểm có thể sử dụng để 

kiểm soát chất lượng. 

Mặt cắt đo não thất bên là mặt cắt ngang não thất bên sao cho đường giữa 

cách đều hai bên vòm sọ. Mốc giải phẫu phía trước là tam giác não (màu xanh 

lá cây). Mốc giải phẫu phía sau là hố quanh: hình tam giác đỉnh sau nằm phía 

Đúng Sai Sai Sai 

B A 
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sau của đồi thị (màu hồng). Thước đo đặt vuông góc với thành của não thất, ở 

vị trí đối diện với rãnh đỉnh chẩm trong (mũi tên màu trắng). 

      

Hình 1.9. A- Các mốc giải phẫu phải đạt được khi đo kích thước não thất bên. 

B- Cách đặt thước đo tại vị trí đối diện rãnh đỉnh chẩm trong. Nguồn: Jean-

Philiipe B 2015 [15]  

Phương pháp đo não thất bên của Garel C. Não thất bên được đo bằng 

cả siêu âm và chụp cộng hưởng từ bởi mặt cắt vành ngang mức buồng não thất, 

nhìn thấy rõ đám rối mạch mạc, trên trục ngang vuông góc với thành não thất 

tại điểm giữa của chiều cao thành não thất. Đối với siêu âm, thước đo đặt ở vị 

trí trong âm vang thành não thất, đối với MRI thước đo đặt ở vị trí bên trong 

tín hiệu thành não thất. Cách đo này có thể sử dụng để đánh giá cả hai não thất 

cho hầu hết các thai. [96] 

   

Hình 1.10. Phương pháp đo não thất bên bằng mặt cắt vành. (a) khoảng cách 

hai não thất đến bụng mẹ ngang bằng nhau (b) Khoảng cách giữa hai não thất 

đến bụng mẹ không ngang bằng nhau. (c) cách đo não thất bên ở thì T2 trên 

mặt cắt vành. Nguồn: Garel C 2006 [96] 

1.5.1.2. Siêu âm hình thái học thai nhi.   

B A 

A B C 
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Nhận diện được bất thường hình thái, đặc biệt hệ thần kinh trung ương để 

xác định nguyên nhân và tiên đoán hậu quả của giãn não thất. Bất thường hình 

thái được xác định chủ yếu bởi siêu âm hệ thần kinh trung ương và giải phẫu 

cơ thể thai nhi.  

Siêu âm hệ thần kinh trung ương  

Khảo sát hệ thần kinh trung ương bằng các mặt cắt ngang, dọc, vành. Các 

cấu trúc chính của não phải được đánh giá: não thất bên, não thất III, não thất 

IV, thể chai, germinal matrix region, vách trong suốt, đồi thị, hố sau, tiểu não 

và thùy nhộng. Ngoài ra vòm sọ, cột sống cũng được đánh giá [95]. Khi có bất 

thường hình thái của hệ thần kinh trung ương, siêu âm đầu dò âm đạo, siêu âm 

doppler mạch máu và siêu âm 3D được sử dụng để khảo sát chính xác. Đánh 

giá các cấu trúc hệ thần kinh trung ương cần xác định tuổi thai và nắm rõ phát 

triển phôi thai học của mỗi cấu trúc. [95] 

 Siêu âm giải phẫu cơ thể thai cũng như chỉ số sinh học của thai được 

thực hiện. Giãn não thất có thể là dấu hiệu của nhiều nhiễm trùng thai, cũng có 

thể là dấu hiệu của các hội chứng bất thường gen hoặc nhiễm sắc thể không 

liên kết với bất thường hệ thần kinh trung ương và/hoặc chậm phát triển trong 

tử cung (ví dụ hội chứng Down). Nhiễm trùng thai thường có các dấu hiệu điển 

hình như: can xi hóa (trong nhu mô não, xung quanh não thất, gan lách, ruột), 

tràn dịch màng bụng và thiểu ối. [3] 

  



24 

  

Bảng 1.1. Dấu hiệu lệch bội trên siêu âm thai quý hai  

Dấu hiệu Tiêu chuẩn hình ảnh Liên quan đến lệch bội 

Nốt tăng 

âm trong 

tim 

Mô tăng âm nằm 

trong một hoặc cả hai 

buồng tâm thất trên 

mặt cắt 4 buồng chuẩn 

▪ Tỷ suất tương đối: 1,4-1,8 đối với 

hội chứng Down 

▪ Gặp trong 15-30% hội chứng 

Down, và 4-7% thai nhi lệch bội 

Giãn bể 

thận 

Đường kích trước sau 

của bể thận ≥4mm với 

thai đến 30 tuần tuổi, 

≥7mm với thai trên 30 

tuần tuổi 

▪ Tỷ suất tương đối: 1,5-1,6 cho hội 

chứng Down 

Ruột tăng 

âm vang 

Ruột non tăng âm 

vang bằng xương 

▪ Tỷ suất tương đối: 5,5-6,7 cho hội 

chứng Down 

▪ Liên quan đến chảy máu trong 

buồng ối, cystic fibrosis, 

cytomegalovirus 

Tăng 

khoảng 

sáng sau 

gáy 

≥6mm từ mép ngoài 

xương chẩm đến mép 

ngoài da gáy ở chính 

giữa 

▪ Tỷ suất tương đối: 11-18,6 đối với 

hội chứng Down với độ nhạy 40-

50% và độ đặc hiệu ≥99% 

Giãn não 

thất nhẹ 

Kích thước não thất 

bên từ 10-15 mm 

▪ Liên quan đến lệch bội 

▪ Tỷ suất tương đối: 25 cho hội 

chứng Down 

Nang đám 

rối mạch 

mạc 

Nang trong đám rối 

mạch mạc ở một hoặc 

cả hai bên 

▪ Không liên kết với lệch bội 

Xương đùi 

ngắn 

Số đo xương đùi dưới 

đường bách phân vị 

thứ 2,5 theo tuổi thai 

▪ Tỷ suất tương đối: 1,2-2,2 cho hội 

chứng Down, có thể liên quan đến 

lệch bội, thai chậm phát triển trong 

tử cung, loạn sản ngắn chi. 

Nguồn:  American College of Obstetricians and Gynecologists 2016 [97] 
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1.5.2. Chụp cộng hưởng từ thai nhi 

Siêu âm thai là phương thức đánh giá thai đã được chứng minh là đáng tin 

cậy, rẻ tiền và được sử dụng rộng rãi. Siêu âm đồng thời vừa khảo sát bất thường 

thai vừa theo dõi thai. Đặc biệt siêu âm doppler các hệ động mạch của thai và 

của mẹ sang bánh rau là một lợi thế khác của siêu âm. Tuy nhiên siêu âm cũng 

có những bất lợi. Đầu tiên là phụ thuộc vào kỹ năng của người làm siêu âm. Thứ 

hai, siêu âm chỉ khảo sát được những vùng nhỏ của thai chứ không thể có hình 

ảnh toàn bộ thai ở sau quý hai. Thứ ba, mô xương cản âm mạnh nên chất lượng 

hình ảnh các cơ quan phía sau xương (xương sọ) sẽ giảm. Thứ tư, tư thế thai 

cũng ảnh hưởng đến chất lượng hình ảnh (trong ngôi ngược rất khó đánh giá 

thai). Chất lượng hình ảnh cũng rất thấp trong tình huống mẹ béo phì hoặc thiểu 

ối. Trong những tình huống này MRI là giải pháp tối ưu giúp cho các nhà sản 

khoa có thêm thông tin hữu ích. Bất lợi của MRI là giá thành cao và tác dụng 

phụ của nó vẫn chưa rõ ràng nên MRI không được sử dụng cho thai dưới 18 tuần 

tuổi [98]. Năm 2019 theo nghiên cứu phân tích gộp của Di Mascio và cộng sự 

trên 1159 thai nhi giãn não thất, tỷ lệ thai nhi có bất thường đi kèm được phát 

hiện bởi MRI mà siêu âm không phát hiện ra là 10% [99]. Tuy nhiên, khi phân 

tích phân tầng các các cách thực hiện siêu âm, mức bất thường đi kèm mà MRI 

phát hiện thêm chỉ 5% nếu siêu âm thai theo tiêu chuẩn của ISUOG so với 16,8% 

khi chỉ sử dụng mặt cắt ngang. Mức bất thường tại lúc đẻ mà MRI không phát 

hiện được 0,9% [99]. 

1.5.2.1. Chỉ định chụp cộng hưởng từ trong giãn não thất thai nhi  

- Khi siêu âm bị giới hạn: mẹ béo phì, thiểu ối, tư thế thai không thuận lợi 

cho siêu âm.  

- MRI được chỉ định để khảo sát các bất thường mà siêu âm không phát 

hiện được: tổn thương nhuyễn chất trắng và các rối loạn thần kinh lạc chỗ. 

- MRI cũng được thực hiện khi siêu âm nghi ngờ: bất thường rãnh não 

(nhẵn não), bất thường hố sau ở quý ba (đặc biệt khi có hội chứng Dandy 

Walker biến đổi nghi ngờ hội chứng Joubert), bất sản thể chai... [100-102] 
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- Đặc biệt đối với giãn não thất đơn độc, MRI luôn được khuyến cáo thực 

hiện để phát hiện bất thường đi kèm [88, 103].  

1.5.2.2. Thời điểm thực hiện 

Cộng hưởng từ thai nhi được thực hiện chủ yếu trên máy có từ trường 1,5 

Tesla. Cho đến nay không có bằng chứng cho thấy MRI ảnh hưởng đến sức 

khỏe của cả mẹ lẫn thai nhi sau một thời gian ngắn tiếp xúc với từ trường. Tuy 

nhiên giá thành còn rất đắt. Do đó khi MRI thai nhi được chỉ định, cần xem xét 

thời điểm hợp lý đối với phát triển giải phẫu thai nhi cũng như tiện ích mang 

lại. Thời điểm thực hiện MRI có thể tại lần chẩn đoán đầu tiên, cũng có thể 

trong giai đoạn muộn của thai kỳ như là một phần theo dõi. Đa số các nghiên 

cứu cho rằng MRI thai nhi nên được thực hiện sau 24 tuần. Tuy nhiên, nghiên 

cứu của De Mascio và cộng sự kết luận trước và sau 24 tuần khác nhau không 

có ý nghĩa thống kê [100].  

Về cơ bản theo các nghiên cứu trước, trong quý hai đặc biệt 20-24 tuần, 

MRI hữu ích trong đánh giá các điểm chảy máu trong não hoặc bất thường thể 

chai ở thai giãn não thất [104]. Để đánh giá bất thường hố sau hoặc vỏ não MRI 

thường được thực hiện trong quý ba (30-32 tuần) [103, 104].  

1.5.2.3. Chẩn đoán xác định giãn não thất bằng chụp cộng hưởng từ  

Trong chẩn đoán xác định giãn não thất cộng hường từ không chiếm ưu thế 

như siêu âm. Tuy nhiên MRI thai nhi hữu ích trong việc phát hiện các trường 

hợp giãn não thất một bên mà bên giãn nằm phía xa đầu dò siêu âm. 

Phương pháp đo não thất bên của Garel C.  

Não thất bên được đo bởi mặt cắt vành ngang mức buồng não thất, nhìn 

thấy rõ đám rối mạch mạc, trên trục ngang vuông góc với thành não thất tại 

điểm giữa của chiều cao thành não thất, thước đo đặt ở vị trí bên trong tín hiệu 

thành não thất. Cách đo này có thể sử dụng để đánh giá cả hai não thất cho hầu 

hết các thai.[96] 
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Giãn não thất được chẩn đoán khi kích thước não thất bên ≥ 10mm. 

Nguyên nhân của giãn não thất có thể chẩn đoán được bằng MRI. Có đến 84% 

trường hợp giãn não thất đi kèm bất thường hệ thần kinh trung ương, bất thường 

các cơ quan khác hoặc bất thường nhiễm sắc thể. Trong số bất thường đi kèm, 

40-50% có thể chẩn đoán được bằng MRI [105]. MRI có thể quan sát được giãn 

não thất do phát triển bất thường, mất mô não hoặc tắc nghẽn. 

1.5.3. Xét nghiệm dịch ối 

1.5.3.1. Mục đích và chỉ định xét nghiệm dịch ối 

Chọc ối được đề nghị cho tất cả các trường hợp thai nhi giãn não thất với 

mức tuổi thai phụ thuộc vào từng trung tâm khác nhau và phụ thuộc vào các 

nghiên cứu khác nhau. Tuy nhiên, đối với mỗi trường hợp giãn não thất có mục 

đích xét nghiệm dịch ối riêng [88]: 

- Xác định nhiễm sắc thể thai, kể cả những trường hợp có kết quả xét 

nghiệm sàng lọc cell- free DNA âm tính [88]. 

- Định lượng Alpha-fetoprotein để chẩn đoán những trường hợp Spina- 

Bifida thể hở ở vị trí mà siêu âm khó phát hiện được.  

- Polymerase chain reaction (PCR) cho cytomegalovirus, toxoplasmosis, 

cũng như Zika virus ở những bệnh nhân nguy cơ. 

- Trong những trường hợp nghi ngờ bất thường gen (giãn nặng đơn độc, 

liên kết với nhiễm sắc thể giới tính, có yếu tố gia đình), xét nghiệm DNA để 

tìm rối loạn phức hợp L1. 

- Xác định antigen HPA để chẩn đoán giảm tiểu cầu tự miễn ở thai nhi 

trong trường hợp nghi ngờ chảy máu nội sọ 

1.5.3.2. Các phương pháp phân tích nhiễm sắc thể thai ứng dụng trong giãn 

não thất thai nhi 

Phương pháp di truyền học tế bào 

Dịch ối được nuôi cấy trong vòng 10-20 ngày trong phòng thí nghiệm 

bằng các phương pháp khác nhau, tuy nhiên phương pháp nuôi cấy hở được sử 

dụng nhiều nhất hiện nay. Thu hoạch tế bào ối, nhuộm tiêu bản nhiễm sắc thể 
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bằng phương pháp nhuộm băng G để phân tích kết quả nhiễm sắc thể đồ thai 

nhi [106]. 

Phương pháp di truyền học phân tử 

Kỹ thuật FISH (Fluorescent insitu hybridization- kỹ thuật lai huỳnh 

quang): là kỹ thuật di truyền tế bào, sử dụng một đoạn mồi đặc hiệu gắn tín 

hiệu huỳnh quang để phát hiện sự có mặt hoặc vắng mặt của một đoạn gen nào 

đó trên nhiễm sắc thể với ưu điểm nhanh, đặc hiệu và chính xác. Trong chẩn 

đoán trước sinh thường sử dụng interphase FISH rộng rãi để phát hiện bất 

thường số lượng nhiễm sắc thể 13,18,21, X và Y trong vòng 24 – 48 giờ mà 

không qua nuôi cấy. Tuy nhiên, kết quả FISH nhanh có tỷ lệ dương tính giả 

nên không thể dựa vào đó để đình chỉ thai nghén. [107, 108] 

Kỹ thuật QF-PCR (quantitative fluorescence PCR). Đây là một kỹ thuật 

PCR dùng để khuếch đại các đoạn deoxyribonucleic acid (DNA) ngắn đặc hiệu, 

đánh dấu bằng tín hiệu huỳnh quang và định lượng bằng điện di mao quản. Đây 

là phương pháp xác định dị tật về gen và NST hiệu quả và nhanh chóng hơn 

các phương pháp khác. Với ưu điểm vượt trội so với các kỹ thuật trước đây, kỹ 

thuật QF - PCR có độ đặc hiệu cao, thời gian trả kết quả nhanh (1 - 2 ngày), 

với thể tích mẫu ối nhỏ (0,5 - 1 ml) và giá thành thấp hơn so với kỹ thuật FISH, 

hơn nữa nhân lực sử dụng và khả năng áp dụng với quy mô lớn, đáp ứng được 

nhu cầu chẩn đoán cao. Tuy nhiên cũng như FISH nhanh, QF- PCR cũng có tỷ 

lệ dương tính giả nên không thể đình chỉ thai nghén dựa trên kết quả dương 

tính. 

Kỹ thuật prenatal bobs: Phát hiện nhanh các bất thường: hội chứng hội 

chứng Down (3 NST 21), hội chứng Patau (3 NST 13), hội chứng Edwards (3 

NST 18), hội chứng Turner (Monosomy X), Klinefelter (XXY), Trisomy 

X…và một số hội chứng vi mất đoạn hay gặp như hội chứng Di George, 

Williams-Beuren, Prader -Willi, Angelman, Smith-Magenis, Wolf-Hirschhorn, 

Cri du Chat, Langer-Giedion, và Miller-Dieker… [109]. 
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Kỹ thuật FISH, QF-PCR, prenatal bobs thường được sử dụng phối hợp 

với karyotype truyền thống trong chẩn đoán trước sinh 

Kỹ thuật array CGH (Comparative Genomic Hybridization microarray): 

Vào cuối thập niên 1990 kỹ thuật array CGH (Comparative Genomic 

Hybridization microarray) được ứng dụng. So với kỹ thuật phân tích 

Karyotype, phương pháp array CGH không phát hiện được chuyển đoạn cân 

bằng, nhưng ưu điểm nổi bật của kỹ thuật array CGH là khả năng đánh giá trên 

toàn bộ 46 NST chỉ trong một xét nghiệm duy nhất và phát hiện các bất thường 

mất cân bằng của NST bao gồm các trường hợp lệch bội, mất hoặc nhân đoạn 

của NST. Với các đầu dò ở mức độ khác nhau đã phát hiện các bất thường với 

số lượng nhiều hơn mức độ nhỏ hơn so với phương pháp lập karyotype truyền 

thống.  

Trong thực hành lâm sàng của vài thập kỷ qua, phân tích nhiễm sắc thể 

như là karyotyping G banding được xem như là tiêu chuẩn vàng để nhận ra bất 

thường nhiễm sắc thể. Nhiễm sắc đồ có thể phát hiện ra lệch bội và bất thường 

nhiễm sắc thể lớn hơn 5-10Mb trong khi đó bất thường nhiễm sắc thể mức độ 

dưới kính hiển vi (CNVs: copy number variations) có thể phát hiện thành công 

bởi chromosomal microarray analysis (CMA) [110]. Gần đây, với khả năng 

đồng thời phát hiện lệch bội và CNVs, CMA được áp dụng như là xét nghiệm 

đầu tiên phát hiện bất thường nhiễm sắc thể trong các nghiên cứu trước và sau 

đẻ cũng như là mô sẩy thai trong thực hành lâm sàng [111-113]. Hiệp hội Sản 

Phụ Khoa Mỹ tán thành rằng CMA nên được khuyến cáo cho thai phụ có thai 

nhi bất thường cấu trúc và có thể thay thế karyotyping trong chẩn đoán trước 

sinh [114]. Mặt khác, các thai nhi có cấu trúc bình thường nhưng phải trải qua 

xét nghiệm xâm lấn thì cả phân tích nhiễm sắc thể đồ cũng như CMA đều có 

thể thực hiện. Mối liên quan giữa giãn não thất thai nhi với CNVs bước đầu đã 

được tìm thấy ở nhiều nghiên cứu [110, 115-119]. Tỷ lệ phát hiện CNVs gây 

bệnh trong các nghiên cứu này từ 5,1-26% thai nhi giãn não thất, không kể mức 
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độ giãn hay có liên quan đến bất thường hình thái hay không. Tỷ lệ này cao hơn 

rất nhiều so với tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể được phát hiện bởi phương pháp 

phân tích nhiễm sắc thể thai truyền thống. [119-121] 

Giải trình tự vùng mã hóa (WES: Whole exome sequencing) và giải trình 

tự gen (WGS: Whole genome sequencing) là những kỹ thuật tiến tiến, hiện nay 

được ứng dụng trong chẩn đoán trước sinh trong đó có giãn não thất thai nhi 

[114, 122-125]. Trong những nghiên cứu trước đây, rối loạn bốn gen đã được 

ghi nhận là nguyên nhân của giãn não thất đơn độc: hai gen liên kết với nhiễm 

sắc thể giới tính (L1CAM và AP1S2) và hai gen trên nhiễm sắc thể thường 

(CCDC88C và MPDZ) [50]. Trong đó L1CAM được phát hiện thường xuyên 

nhất, chiếm 30% trong những trường hợp giãn não thất nghi ngờ liên kết với 

nhiễm sắc thể X [51]. Gần đây, Sheheen và cộng sự ứng dụng công nghệ giải 

trình tự gen thế hệ mới trên 27 gia đình tái phát não úng thủy bẩm sinh đã phát 

hiện thêm hai gen gây bệnh khác: EML1 và WDR81 [53]. Tuy nhiên cần thêm 

nhiều nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn sử dụng giải trình tự vùng mã hóa hoặc 

giải trình tự gen thế hệ mới để khám phá gen gây bệnh trong giãn não thất thai 

nhi. 

1.5.3.3. Xét nghiệm nhiễm trùng thai 

Xét nghiệm nhiễm trùng thai bằng phản ứng PCR dịch ối cho 

cytomegalovirus và toxoplasmosis vì đây là hai nguyên nhân gặp nhiều nhất. 

Trong một số trường hợp hiếm gặp virus Zika cũng nên được đánh giá. Nếu 

sản phụ từ chối chọc ối hoặc trong trường hợp CMA đã được thực hiện trước 

chẩn đoán giãn não thất, huyết thanh mẹ có thể sử dụng để sàng lọc nhiễm trùng 

thai. Tuy nhiên giá trị độ nhạy và độ đặc hiệu của xét nghiệm huyết thanh không 

cao như PCR dịch ối, do đó PCR dịch ối là phương thức tối ưu hơn để đánh giá 

nhiễm trùng thai. 

1.6.  Xử trí giãn não thất 
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1.6.1. Đình chỉ thai nghén 

Nếu nguyên nhân giãn não thất được xác định trước sinh như: Down, 

nhiễm cytomegalovirus bẩm sinh hoặc có bất thường hình thái đi kèm…gia 

đình sẽ được cung cấp thông tin cụ thể hơn và đình chỉ thai nghén là một lựa 

chọn nên được đề nghị. Trong trường hợp gia đình chọn chấm dứt thai kỳ, việc 

chẩn đoán nguyên nhân luôn được đặt ra vì mang lại hữu ích cho việc xác định 

nguy cơ tái phát cho những lần mang thai sau. 

1.6.2. Tiếp tục thai nghén  

Hướng dẫn xử trí cho những trường hợp giãn não thất thai nhi rất hạn 

chế. Dữ liệu chủ yếu dựa vào các nghiên cứu và ý kiến của các chuyên gia cũng 

như kinh nghiệm của một số trung tâm lâm sàng. Giãn não thất nhẹ đơn độc có 

thể trở về bình thường trong quý ba, có thể không thay đổi hay mức độ giãn 

hoặc có thể tăng lên. Những trường hợp tăng kích thước não thất trong tử cung 

có thể liên kết với kết quả thai kỳ không được tốt [103, 126]. Việc theo dõi bao 

gồm: đánh giá tiến triển của mức độ giãn não thất và siêu âm chi tiết hệ thần 

kinh và giải phẫu cơ thể thai nhi ít nhất thêm một lần vào tuần lễ 28 đến 32 của 

thai kỳ để có thể phát hiện bất thường mà lần khám trước không phát hiện được. 

Tỷ lệ này lên tới 13% trong nghiên cứu của Melchiorre [103]. 

1.6.2.1. Can thiệp trong tử cung 

Phẫu thuật trong tử cung: Cầu nối não thất thai nhi với buồng ối là kỹ 

thuật được nghiên cứu đầu tiên và đã được thực hiện vào những năm đầu thập niên 

80 với mục đích cải thiện hậu quả. Tuy nhiên lượng bệnh nhân quá ít, thêm vào 

đó hiệu quả mang lại chưa rõ ràng nên kỹ thuật này tạm ngừng thực hiện. Mặc dù 

các nhà chuyên môn đồng thuận rằng với tiến bộ của kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh 

như hiện nay, việc chọn đối tượng phù hợp để thực hiện phẫu thuật trong tử cung 

có thể mang lại kết quả tốt hơn. Tuy nhiên, can thiệp đặt cầu nối trong tử cung vẫn 

còn đang trong thời gian nghiên cứu [8, 127, 128].  

Phẫu thuật thai nhi Spina Bifida  
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Ngày nay với sự cải thiện của thiết bị siêu âm và kỹ năng của người làm 

siêu âm, việc chẩn đoán Spina Bifida không phải là vấn đề cần phải nghiên cứu 

mà chuyển sang xử trí trước sinh. Phẫu thuật thai nhi có thể ngăn khối thoát vị 

ở cột sống, bởi vậy có thể ngăn thoát vị não sau xuống lỗ chẩm và giãn não thất 

[129]. Phẫu thuật mở thai nhi đã được tiến hành trong vòng 10 năm nay, với sự 

cải thiện trong hậu quả lâu dài cho trẻ so với phương pháp phẫu thuật sau đẻ. 

Tuy nhiên, vẫn còn nhiều biến chứng liên quan đến sẹo mổ trên tử cung làm 

tăng nguy cơ vỡ ối và đẻ non. Trong những năm gần đây, phẫu thuật nội soi 

thai nhi sửa chữa tổn thương Spina Bifida được một số trung tâm tiến hành 

nhằm mục đích giảm thiểu nguy cơ do sẹo mổ mở gây ra. Tuy nhiên, phẫu thuật 

nội soi thai nhi chỉ được thực hiện bởi một số phẫu thuật viên có kỹ năng và 

kinh nghiệm. Mặt khác, các nghiên cứu cho thấy tuy phẫu thuật nội soi thai nhi 

có cải thiện được những biến chứng của sẹo mổ mở gây ra nhưng kết quả bước 

đầu chưa có sự vượt trội. Chính vì vậy, phẫu thuật thai nhi mở với đường mổ 

nhỏ ra đời. [130-132]  

Điều trị giảm tiểu cầu tự miễn ở thai nhi (FNAIT) 

Các nghiên cứu kết về FNAIT kết luận rằng tiếp cận tối ưu cho điều trị 

bao gồm: truyền tĩnh mạch globulin cho thai phụ hàng tuần có hoặc không kết 

hợp với corticoid. Liều lượng và thời điểm bắt đầu điều trị phụ thuộc vào mức 

độ nặng của FNAIT và tiền sử lần mang thai trước (bao gồm hai yếu tố: con 

trước đó mắc bệnh giảm tiểu cầu tự miễn bào thai, lần mang thai trước có chảy 

máu nội sọ thai nhi). [133, 134] 

1.6.2.2. Đẻ sớm và can thiệp ngay sau đẻ  

Một số tác giả đề nghị với những trường hợp giãn não thất nặng tiến triển 

tăng lên trong tử cung nên ngừng thai nghén sớm hơn (32-36 tuần). Những 

trường hợp này thường do nguyên nhân tắc nghẽn, vì vậy can thiệp sớm có thể 

mang lại kết quả tốt hơn cho trẻ [135]. Tuy nhiên một số nguy cơ khi đẻ sớm và 

can thiệp phẫu thuật sớm như: nguy cơ phổi chưa trưởng thành, nguy cơ nhiễm 

trùng, nguy cơ phải phẫu thuật lại luôn là thách thức lớn. Do đó trong trường hợp 
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ngừng thai nghén sớm để can thiệp sau đẻ có thể mang lại kết quả thai kỳ tốt 

hơn, thì quyết định này phải được hội chẩn với các chuyên gia sơ sinh, thần kinh 

nhi và phẫu thuật thần kinh có nhiều kinh nghiệm. 

1.6.2.3. Đẻ đúng kỳ và phẫu thuật sau đẻ 

Hiện nay, kỹ thuật chẩn đoán giãn não thất có tiến bộ vượt bậc nhưng 

không tác động đến kết quả xử trí trong tử cung. Xử trí giãn não thất thai nhi 

vẫn chủ yếu là điều trị sau sinh, xử trí trước sinh vẫn còn giới hạn. Nguyên 

nhân chính của vấn đề xử trí trong tử cung là chưa phân loại được nguyên nhân 

gây bệnh. Một số thử nghiệm đặt cầu nối trong tử cung vẫn chưa cho thấy bằng 

chứng có ý nghĩa cải thiện hậu quả của trẻ [24, 128]. Những trường hợp giãn 

não thất thai nhi mức độ giãn tiến triển nặng lên có thể cho đẻ sớm để can thiệp 

phẫu thuật sau đẻ có thể có lợi. Tuy nhiên, tỷ lệ tiến triển tăng  lên nhanh thực 

sự của não thất (tức là có bằng chứng của sự tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy) 

rất thấp so với vấn đề phổi chưa trưởng thành của trẻ đẻ non. Chính vì những 

lí do trên, nên mặc dù kỹ thuật chẩn đoán có nhiều tiến bộ vượt bậc nhưng 

không tác động được trên kết quả xử trí. Can thiệp điều trị sau đẻ phụ thuộc 

vào 3 yếu tố sau: (1) Nguyên nhân của giãn não thất. Phân loại nguyên nhân 

giãn não thất sau đẻ có tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy hay không rất quan 

trọng, góp phần quyết định can thiệp điều trị. Ba nhóm nguyên nhân: mất tổ 

chức não, tắc nghẽn và bất thường cấu trúc. Mất tổ chức não hoặc teo não 

thường có hậu quả phát triển hệ thần kinh xấu hơn hai nhóm còn lại. Nhóm 

nguyên nhân tắc nghẽn thường do hẹp cống não bẩm sinh, nhiễm trùng, chảy 

máu não thất. Trong trường hợp tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy nhu mô não 

bị chèn ép nên can thiệp phẫu thuật có hiệu quả nhất. (2) Mức độ tiến triển của 

giãn não thất. (3) Vòng đầu của trẻ. Phẫu thuật cho những trẻ rất nhỏ đặc biệt 

cần xem xét tính khả thi của kỹ thuật, mức độ nhiễm trùng sau mổ, tai biến, 

ngăn chặn hệ thần kinh phát triển nhanh của sự hủy hoại và sự co giãn lớn của 

não trẻ. [24, 128] 

Hai phương pháp phẫu thuật hiện nay đang được áp dụng là đặt cầu nối 
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não thất- màng bụng và nội soi thông sàn não thất III. Phương pháp đặt cầu nối 

não thất màng bụng được áp dụng từ rất sớm để giải quyết tình trạng tắc nghẽn 

não thất [7, 8]. Tuy nhiên nhược điểm của phương pháp này là nguy cơ nhiễm 

trùng và phải thay cầu nối do tắc [135]. Trong những năm gần đây, thành công 

của nội soi thông sàn não thất III đã khắc phụ nhược điểm của phương pháp đặt 

cầu nối. Nghiên cứu của Wang và cộng sự cho thấy thành công của nội soi 

thông sàn não thất ba 80% chung cho các nguyên nhân và các nhóm tuổi: trước 

6 tháng; 6-24 tháng; trên 24 tháng. Tỷ lệ thành công phụ thuộc vào các nguyên 

nhân: tắc cống não cao nhất; chảy máu não thất 60%; nhiễm trùng thai: 50%; 

spina bifida 14%. Tỷ lệ thành công cũng phụ thuộc vào tuổi: trước 6 tháng 

65,2%; 6-24 tháng là 88,9%; trên 24 tháng là 94,1%. Phẫu thuật nội soi có thể 

là sự lựa chọn đầu tiên, cũng là sự lựa chọn sau khi bệnh nhi được đặt cầu nối 

não thất màng bụng. Tỷ lệ thành công khi phẫu thuật nội soi não thất III là 

85,3%; sau phẫu thuật cầu nối não thất màng bụng là 76,9% [136]. 

1.7.  Tiên lượng hậu quả của trẻ  

Tiên lượng của giãn não thất thai nhi nghèo nàn và chủ yếu phụ thuộc vào 

sự hiện diện của các bất thường đi kèm, bên cạnh đó cũng phụ thuộc mức độ 

giãn và tiến triển của kích thước não thất trong tử cung. Đối với các trường hợp 

xác định được nguyên nhân, giãn mức độ nặng hoặc mức độ giãn tăng lên khi 

theo dõi, thường có kết quả thai kỳ không tốt như: tăng mức đình chỉ thai nghén, 

tăng tỷ lệ chết chu sinh, sơ sinh, nhũ nhi cũng như tăng tỷ lệ trẻ chậm phát triển 

tâm thần vận động [36, 137, 138]. Đối với các trường hợp không xác định được 

nguyên nhân giãn não thất trước sinh, có một khoảng thay đổi rất rộng trong 

tiên đoán hậu quả của trẻ. 

Theo một nghiên cứu phân tích hệ thống (có tuổi trung bình theo dõi sau đẻ 

là 27,7 tháng), giãn não thất nhẹ đơn độc được chẩn đoán trước sinh có tỷ lệ chậm 

phát triển tâm thần vận động là 7,9%. Tỷ lệ âm tính giả của chẩn đoán trước sinh 

giãn não thất nhẹ đơn độc là 7,4%. Tức là một số trường hợp phát hiện thêm các 
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bất thường khác sau đẻ bằng siêu âm hoặc MRI. [139] 

Theo ngiên cứu hệ thống của tổ chức Y Khoa Mẹ- Thai (SMFM: Society 

of Maternal-Fetal Medicine), tỷ lệ phát triển tâm thần vận động bình thường 

của giãn não thất nhẹ đơn độc nhóm 10-12 mm: hơn 90% và nhóm 13-15 mm: 

75-93%. Hậu quả bất thường phát triển tâm thần vận động của nhóm 13-15 mm 

cao hơn nhóm 10-12 mm (mức độ 2B) [140]. 

Theo nghiên cứu của Falip và cộng sự năm 2007 trên 101 ca giãn não thất 

đơn độc nhẹ, cho thấy giãn não thất nhẹ có hậu quả tốt hơn giãn não thất trung 

bình. Không có sự khác nhau giữa các nhóm giãn một bên và hai bên, tiến triển 

trong tử cung, tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán, giới tính thai nhi. Trong số 

những trẻ bất thường phát triển thần kinh, 2/3 có tổn thương chất trắng trên 

MRI. [25] 

Nguy cơ tái phát giãn não thất 

Nguy cơ tái phát của giãn não thất tương tự như các rối loạn đa nhân tố 

khác 4% [141]. Một trong những nguyên nhân của giãn não thất thai nhi là bất 

thường gen, có thể liên kết với nhiễm sắc thể thường hoặc nhiễm sắc thể giới 

tính. Như vậy nguy cơ tái phát có thể lên tới 50% ở trẻ trai nếu nghi ngờ hội 

chứng giãn não thất liên quan đến nhiễm sắc thể X (hội chứng Bicker Adam). 

Chính vì vậy nhiều tác giả đồng thuận rằng cần siêu âm chi tiết 18-22 tuần tuổi 

thai để tìm các dấu hiệu nghi ngờ tái phát. Tuy nhiên nhiều trường hợp bất 

thường xuất hiện muộn trong thai kỳ thậm chí sau đẻ, do đó sàng lọc quý hai 

bình thường không có nghĩa là không có nguy cơ tái phát. Ví dụ giãn não thất 

do bất thường gen L1CAM không phát hiện được hoàn toàn trong siêu âm sàng 

lọc quý hai [142]. Nên trong trường hợp nghi nghờ, chẩn đoán gen cần được đề 

nghị. 

1.8.  Các nghiên cứu trong và ngoài nước 

1.8.1. Các nghiên cứu trong nước 
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Việt Nam có rất ít các nghiên cứu về giãn não thất thai nhi. Năm 2003, 

tác giả Lê Thị Thu Hà nghiên cứu kinh nghiệm bước đầu trong chẩn đoán 

trước sinh và xử trí giãn não thất [143]. Cho đến năm 2014, Trần Danh 

Cường và Dương Minh Thành nghiên cứu về “Kích thước của não thất bên 

ở thai nghén bình thường” [4]. Năm 2016, tác giả Trần Thị Sơn Trà nghiên 

cứu “Bước đầu xác định một số nguyên nhân gây giãn não thất thai nhi được 

chẩn đoán trước sinh tại bệnh viện Phụ Sản Trung Ương” [5]. Năm 2017, tác 

giả Trần Phương Thanh nghiên cứu chẩn đoán trước sinh và kết cục thai 

nghén của thai nhi có giãn não thất được phát hiện ở quý ba thai kỳ [6]. Chưa 

có nghiên cứu nào đi sâu vào vấn đề chẩn đoán nguyên nhân cũng như kết 

quả thai kỳ của giãn não thất thai nhi. 

1.8.2. Các nghiên cứu trên thế giới 

Những nghiên cứu đầu tiên về kích thước não thất bên được bắt đầu từ 

năm cuối thập niên 90. Năm 1988, Cardoza và cộng sự kết luận rằng kích thước 

não thất bên thai nhi trong quý hai là 7,6±0,6mm và bất thường khi ≥10mm, 

tương ứng với 4 độ lệch chuẩn trên giá trị trung bình [1]. Rất nhiều nghiên cứu 

tiếp theo đồng thuận với nghiên cứu đầu tiên này. Nghiên cứu phân tích gộp 

của Almog và cộng sự (trên 9 nghiên cứu, bao gồm 8216 trường hợp), chỉ ra 

rằng kích thước não thất bên là không thay đổi trong thai kỳ từ 17-36 tuần, kích 

thước trung bình của não thất bên: 6,4±1,2mm và giãn não thất khi ≥10 tương 

ứng với trên 3 độ lệch chuẩn so với giá trị trung bình [16]. Phần lớn các nghiên 

cứu đo kích thước não thất bên dựa vào phương pháp tham số (parametric 

method). Gần đây Salomon và cộng sự sử dụng phương pháp thống kê để xây 

dựng biểu đồ kích thước não thất bình thường trên cơ sở mẫu nghiên cứu là 

4769 thai nhi từ 17-36 tuần tuổi. Mặc dù sự thay đổi có ý nghĩa của bách phân 

vị thứ 99 trong thai kỳ nhưng tác giả vẫn đề xuất sử dụng một ngưỡng duy nhất 

10mm vì sự khác biệt tuyệt đối dường như không có ý nghĩa lâm sàng. Sử dụng 

giới hạn này dự đoán rằng có khoảng 1% thai nhi được phân loại là giãn não 

thất, cao hơn rất nhiều so với dự kiến của các nghiên cứu trước đây về mặt 
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thống kê lâm sàng. [17] 

Cũng cuối những năm của thập niên 90, Chervenak và cộng sự (1984) bắt 

đầu nghiên cứu chẩn đoán trước sinh giãn não thất [144]. Tiếp theo nhiều 

nghiên cứu đã thấy rằng bất thường cấu trúc và bất thường nhiễm sắc thể là 

nguyên nhân gây giãn não thất: Cochrane và cộng sự năm 1985 [145], 

Nicholides và cộng sự 1990 [146]. Giãn não thất đơn độc được định nghĩa khi 

trên hình ảnh siêu âm không có bất thường đi kèm hoặc không có bằng chứng 

của lệch bội ở lần chẩn đoán ban đầu [41, 147]. Hàng loạt nghiên cứu về chẩn 

đoán trước sinh giãn não thất thai nhi tiếp theo cho đến những năm gần đây đã 

đi sâu vào phân tích chẩn đoán trước sinh cũng như nguyên nhân của giãn não 

thất đơn độc hoặc phối hợp, giãn mức độ nhẹ, mức độ nặng. Năm 1999, Pilu 

và cộng sự nghiên cứu giãn não thất đơn độc [147]. Năm 2001 Mercier và cộng 

sự, năm 2005 Breeze và cộng sự nghiên cứu giãn não thất nhẹ và đơn độc [148]. 

Mối liên quan giữa bất thường nhiễm sắc với giãn não thất thai nhi đã được 

nghiên cứu từ những năm cuối thập niên 20 đến nay: Bromley và cộng sự năm 

1991[149]; Vergani và cộng sự năm 1998 [41]; Pilu và cộng sự năm 1999 

[147]; Ganglioti và cộng sự năm 2005 [36]. Các nghiên cứu này  kết luận rằng 

tỷ lệ lệch bội luôn cao khi giãn não thất nặng hoặc giãn não thất vừa liên kết 

với bất thường hình thái [36, 41, 147, 149]. Năm 2010, nghiên cứu tổng quan 

hệ thống của Devaseelan và cộng sự trên 2150 trường hợp của 28 nghiên cứu 

kết luận: bất thường di truyền chiếm 5% [38]. Năm 2014 Gezer và cộng sự tiến 

hành nghiên cứu tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể trong nhóm giãn não thất chung, 

giãn não thất đơn độc, giãn não thất phối hợp, giãn não thất mức độ nhẹ và giãn 

não thất mức độ nặng với số lượng mẫu lớn nhất trong tất cả nghiên cứu tiến 

cứu cũng như hồi cứu [150].  

Đồng thời, hậu quả của giãn não thất được bắt đầu nghiên cứu từ năm 1994 

do Twining và cộng sự thực hiện. Năm 1998 Valas và cộng sự nghiên cứu hậu 

quả của giãn não thất thai nhi. Tuy nhiên số trường hợp giãn não thất của hai 

nghiên cứu này còn hạn chế [29, 151]. Năm 2001, Graham nghiên cứu mối tương 
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quan giữa kết quả thai kỳ với mức độ giãn [30]. Năm 2005 Ganglioti nghiên cứu 

hậu quả của giãn não thất trên 176 trường hợp trong đó có 152 trường hợp có 

karyotype thai nhi [36]. Tiếp theo là một loạt nghiên cứu của các tác giả về kết 

quả thai kỳ: Joo (2008) [35], Madazli (2011) [152], Chiu (2014) [153], Tugcu 

(2014) [32], Nanchu (2016) [26], Kurma (2018) [33]. Cũng trong năm 2018, tác 

giả Sun và cộng sự nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp (dựa trên 5 

nghiên cứu có chất lượng tốt nhất) về nguyên nhân, bất thường nhiễm sắc thể và 

hậu quả của giãn não thất thai nhi [48]. 

Hậu quả của giãn não thất đơn độc, giãn não thất nhẹ đơn độc cũng được 

nghiên cứu bởi hàng loạt tác giả: Bromley và cộng sự [149], Achiron và cộng sự 

[154], Vergani và cộng sự [41], Lipitz và cộng sự [27], Pilu G và cộng sự [147], 

Signorelli và cộng sự [37], Breeze và cộng sự [138], Ouahba [155]. Năm 2009, 

tác giả Melchiorre và cộng sự nghiên cứu tổng quan hệ thống trên 16 nghiên cứu 

để trả lời các vấn đề trong giãn não thất nhẹ đơn độc [103]. 

 Một số ít nghiên cứu về giãn não thất nặng cũng đã được thực hiện tuy 

nhiên cỡ mẫu còn hạn chế. Năm 2017, Letouzey và cộng sự nghiên cứu kết quả 

thai kỳ của 34 trường hợp giãn não thất đơn độc mức độ nặng [156]. Năm 2018, 

Andrea và cộng sự nghiên cứu nguyên nhân và tiến triển và hậu quả của 74 

trường hợp giãn não thất nặng ở giai đoạn muộn của thai kỳ [157]. Cũng trong 

năm này, Carta và cộng sự nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp 

trên 11 nghiên cứu bao gồm 137 thai nhi giãn não thất đơn độc mức độ nặng 

[137]. 

Các nghiên cứu cho thấy có một khoảng thay đổi rất lớn trong hậu quả của 

trẻ giãn não thất trong tử cung. Các nghiên cứu cũng thấy rằng có một tỷ lệ giãn 

não thất đơn độc nhưng hậu quả lại rất nặng nề. Mặt khác, sự thất bại của một 

số nghiên cứu can thiệp trong tử cung và sự không cải thiện hậu quả phát triển 

tâm thần vận động của can thiệp sau đẻ nên trong thời gian gần đây các trung 

tâm tập trung vào kỹ thuật chẩn đoán trước sinh nhằm mục tiêu giảm tỷ lệ âm 

tính giả của giãn não thất đơn độc, đồng thời cung cấp các thông tin chính xác 
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cho can thiệp sau đẻ. Hai kỹ thuật chẩn đoán trước sinh được tập trung nghiên 

cứu nhiều nhất là MRI và xác định bất thường gen, đoạn gen thai nhi, đặc biệt 

trong các trường hợp giãn não thất thai nhi. Các nghiên cứu về MRI thai nhi 

được bắt đầu từ sau năm 2000. Năm 2002, Launey và cộng sự bắt đầu nghiên 

cứu  và giãn não thất thai nhi [158]. Các nghiên cứu tiếp theo cho thấy ưu điểm 

của MRI trong chẩn đoán một số bất thường của hệ thần kinh trung ương so 

với siêu âm. MRI thai nhi góp phần vào tiên lượng kết quả thai kỳ. Năm 2018, 

tác giả Pisapia và cộng sự đã nghiên cứu ứng dụng của MRI trước sinh để tiên 

đoán sự cần thiết của can thiệp phẫu thuật sau đẻ, tác giả Katz nghiên cứu lợi 

ích của MRI trong tử cung để đánh giá và xử trí giãn não thất thai nhi [159, 

160].  

Bên cạnhMRI thai nhi, mối liên quan giữa các CNVs gây bệnh và giãn não 

thất cũng được nhiều tác giả quan tâm nghiên cứu. Năm 2017, Li và cộng sự 

phân tích nhiễm sắc thể thai bằng CMA để phát hiện CNVs gây bệnh trong giãn 

não thất thai nhi [120]. Cũng trong năm này, Hu nghiên cứu các CNVs gây bệnh 

trong giãn não thất đơn độc [119]. Năm 2016, trong nghiên cứu của Kousi đề 

cập đến bốn gen đã được ghi nhận là nguyên nhân của giãn não thất đơn độc: hai 

gen liên kết với nhiễm sắc thể giới tính (L1CAM và AP1S2) và hai gen trên 

nhiễm sắc thể thường (CCDC88C và MPDZ) [50]. Trong vài năm trở lại đây, 

một số nghiên cứu ứng dụng công nghệ giải trình tự thế hệ mới và tìm thấy thêm 

hai gen gây giãn não thất thai nhi: EML1 và WDR81 [53]. 

Các nghiên cứu trên thế giới về giãn não thất thai nhi cho thấy rằng kỹ 

thuật chẩn đoán trước sinh ngày càng hoàn thiện làm giảm tỷ lệ âm tính giả. 

Tuy nhiên nguyên nhân và hậu quả rõ ràng của từng nguyên nhân giãn não thất 

vẫn chưa được nghiên cứu làm sáng tỏ.  

 

CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
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2.1.  Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là những thai phụ có thai nhi được chẩn đoán giãn 

não thất tại trung tâm chẩn đoán trước sinh bệnh viện Phụ Sản Trung Ương 

trong thời gian từ tháng 9 năm 2015 đến tháng 12 năm 2017. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

Thai phụ có thai được chẩn đoán giãn não thất tại trung tâm chẩn đoán 

trước sinh với những tiêu chuẩn sau được chọn vào đối tượng nghiên cứu: 

- Tuổi thai từ 20-40 tuần tính theo ngày kinh cuối cùng hay tính theo siêu 

âm quý I 

- Não thất bên của thai nhi (đo ở ngã tư não thất) ≥ 10mm. (Giãn não 

thất 3,4) 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Đồng ý theo dõi định kỳ tại TTCĐTS  

- Thông tin tại thời điểm đẻ được ghi nhận đầy đủ bởi nhân viên y tế: tuổi 

thai, chỉ số Apgar, cân nặng, vòng đầu.  

- Tái khám cho trẻ sau khi đẻ tại  TTCĐTS tại thời điểm 1-3 tháng. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Thai phụ từ chối nghiên cứu 

- Không tiếp tục theo dõi tại TTCĐTS BVPSTW 

- Không có đầy đủ thông tin tại thời điểm đẻ 

- Không tái khám từ 1-3 tháng sau đẻ tại TTCĐTS BVPSTW  

2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chúng tôi sử dụng công thức sau để tính cỡ mẫu: 
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2
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Zn

−
= −  

Trong đó:   

n: cỡ mẫu nghiên cứu (số lượng thai phụ có thai được chẩn đoán giãn não 

thất) 

α: mức ý nghĩa thống kê, chọn α = 0,05 → 2

2/1Z − = 1,962 

p: tỷ lệ giãn não thất thai nhi do bất sản thể chai. Theo nghiên cứu của Zoo 

và CS, p = 8,6 [35] 

d: sai số tuyệt đối = 3,2% 

n = 295 thai phụ có thai được chẩn đoán giãn não thất.  

2.3. Phương pháp và kỹ thuật nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có theo dõi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.2. Sơ đồ nghiên cứu 

 Thai phụ có thai nhi được chẩn đoán xác định giãn não thất  

Siêu âm: Đánh giá mức độ giãn 

và nguyên nhân giãn 

Chọc ối 



42 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



43 

  

2.3.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Thai phụ đến khám tại TTCĐTS đều được ghi nhận tiền sử bệnh tật, tiền 

sử sản khoa, tiền sử gia đình, khai thác bệnh sử và xác định chẩn đoán của bác 

sỹ lâm sàng để có thông tin về sản phụ trong lần mang thai này. 

- Siêu âm thai: Xác định mức độ giãn não thất, xác định nguyên nhân giãn 

não thất, tìm các bất thường khác, tìm dấu hiệu nhiễm trùng 

- MRI thai nhi (nếu cần) 

- Chọc hút dịch ối làm nhiễm sắc đồ thai nhi. 

- Hội chẩn liên viện để có thái độ xử trí. 

- Tư vấn tình trạng thai và cung cấp thông tin về dư hậu cho gia đình. Gia 

đình quyết định đình chỉ thai nghén hay tiếp tục theo dõi thai. 

- Những trường hợp chọn tiếp tục thai kỳ, hẹn tái khám tại trung tâm 

CĐTS mỗi 1 tuần hoặc 2 tuần hoặc 4 tuần tùy theo từng trường hợp. Siêu âm 

đánh giá tiến triển của kích thước não thất trong tử cung, khảo sát kỹ cấu trúc 

giải phẫu của thai để có thể phát hiện các bất thường mà lần khảo sát trước 

không thấy được. Hướng dẫn sản phụ xin sao hồ sơ ra viện để có thông tin tại 

thời điểm đẻ và hẹn tái khám khi trẻ 1-3 tháng tuổi. 

- Tại thời điểm tái khám trẻ 1-3 tháng tuổi: Ghi nhận thông tin tại thời 

điểm đẻ: tuổi thai, cách đẻ, giới tính, cân nặng, chỉ số Apgar, vòng đầu; ghi 

nhận kết quả khám chuyên khoa nhi trước đó; đo vòng đầu, siêu âm qua thóp 

đánh giá kích thước não thất bên và các bất thường trên não, khám hệ thần kinh 

bằng test Denver II.  

2.3.4. Các biến số, chỉ số trong nghiên cứu và cách xác định 

2.3.4.1. Tuổi mẹ: Tuổi mẹ được tính tại thời điểm siêu âm chẩn đoán giãn não 

thất. Tuổi mẹ đươc chia thành 3 nhóm tuổi (dưới 20, 20-29 và 30-39) 
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2.3.4.2. Dân tộc: bao gồm dân tộc kinh, dân tộc thiểu số 

2.3.4.3. Nghề nghiệp: Nông dân, cán bộ viên chức, khác 

2.3.4.4.  Số lần đẻ: con so, con rạ 

2.3.4.5. Tiền sử có bệnh nội khoa: có, không 

2.3.4.6. Tiền sử có con bị giãn não thất: có, không 

Có: lần mang thai trước có chẩn đoán trước sinh GNT hoặc trẻ được chẩn 

đoán giãn não thất sau đẻ tại các trung tâm CĐTS và các bệnh viện chuyên 

khoa trong cả nước. 

Không: không có tiền sử nêu trên. 

2.3.4.7. Tuổi thai tại thời điểm phát hiện: Tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán 

đầu tiên tại trung tâm CĐTS bệnh viện PSTW, được xác định đựa vào ngày 

kinh cuối hay dựa vào siêu âm trong ba tháng đầu. Tuổi thai tại thời điểm chẩn 

đoán chia làm 4 nhóm: 20-24 tuần, 25-28 tuần, 29-32 tuần, ≥33 tuần. 

2.3.4.8.  Kích thước não thất bên: sử dụng phương pháp đo não thất bên của 

ISOUG kết hợp với phương pháp đo não thất bên của Laurent Guibaud.  

Mặt cắt đo não thất bên cao hơn mặt cắt đo đường kính lưỡng đỉnh, 

ngang mức cuộn đám rối mạch mạc. Mốc giải phẫu phía trước là vách trong 

suốt hoặc tam giác não, mốc giải phẫu phía sau là hố quanh. Thước đo đặt 

vuông góc với thành của não thất, ở vị trí đối diện với rãnh đỉnh chẩm trong, 

sao cho mép ngoài của thanh ngang con trỏ chạm vào mép trong thành não 

thất.  

Để hạn chế sai số của số đo kích thước não thất bên, mặt cắt đo não thất 

bên được tính điểm theo bảng hướng dẫn của Laurent Guibaud. Điểm tối thiểu 

phải đạt là 5 điểm, dưới 5 điểm cần tiến hành đo đạc lại. 
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Phương pháp đo não thất bên của ISOUG 

 

Hình 2.1. A- Cách đo đường kính não thất bên. B- Vị trí đặt con trỏ. Nguồn: 

ISUOG 2007 [95] 

Phương pháp đo não thất bên của Laurent Guibaud 

           

Hình 2.2. A- Các mốc giải phẫu phải đạt được khi đo kích thước não thất bên. 

B- Cách đặt thước đo tại vị trí đối diện rãnh đỉnh chẩm trong. Nguồn: Jean-Philiipe 

B 2015 [15]   

Một bảng điểm được thiết lập để đánh giá chất lượng đo kích thước não 

thất bên tương tự như chỉ số Herman để đánh giá chất lượng đo độ mờ da 

gáy. Tổng điểm cao nhất là 7. Dưới 5 điểm chưa đạt chất lượng, cần tiến 

hành đo lại. 

  

B A 

Đúng Sai Sai Sai 

B A 
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Bảng 2.1. Phương pháp chẩm điểm cho chất lượng đo kích thước não thất.  

Tiêu chuẩn Điểm Mốc giải phẫu/ kỹ năng cần đặt được 

Tiêu chuẩn chính   

1. Mặt cắt ngang 

nghiêm ngặt 

0-2 1a. Đường giữa cách đều 2 vòm sọ 

 1b. đường giữa vuông góc với chùm tia siêu âm 

2. Mốc giải phẫu 

tương ứng 

0-1 Trước: vách trong suốt hoặc cột vòm não (tam giác 

não) 

 Sau: tam giác chứa đầy dịch hình chử V của hố 

quanh 

3. Vị trí đo trên ngã 

tư não thất 

0-1 Thước đo thực hiện tại buồng não thất tại vị trí 

rãnh đỉnh chẩm trong 

Tiêu chuẩn phụ   

4. Cách đặt thước 

đo 

0-2 4a. Thước đo đặt vuông góc với thành của não thất 

4b. Con trỏ đặt đạt “on to on” 

5. Kích thước hình 

ảnh cần đạt 

0-1 Mặt cắt ngang qua não thất phóng to gần toàn bộ 

màn hình với hình ảnh rõ nét của cả hai vòm sọ 

Điểm tối đa: 7   

Nguồn: Laurent Guibaud 2009 [161] 
 

2.3.4.9.  Giãn não thất một bên hay hai bên, cân xứng hay không cân xứng 

Giãn não thất được xác định là một bên khi chỉ một não thất có kích thước 

≥ 10mm, giãn não thất hai bên khi cả hai não thất có kích thước ≥ 10mm [25-

27]. 

Giãn não thất được xác định là cân xứng khi kích thước của hai não thất 

chênh lệch dưới 2mm. Giãn não thất được xem là không cân xứng khi kích 

thước của hai não thất chênh lệch ≥2 mm [25, 27, 99]. 

2.3.4.10. Mức độ giãn não thất bên 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chia thành 3 mức độ theo nghiên cứu 

[25, 26, 36-39]:  

- Giãn nhẹ: khi kích thước não thất bên 10-12 mm. 

- Giãn vừa: khi kích thước não thất bên từ 12,1-14,9 mm. 

- Giãn nặng: khi kích thước não thất bên ≥15 mm 
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2.3.4.11. Hình thái giãn não thất: giãn đơn độc (khi không phát hiện bất 

thường khác trên siêu âm); giãn phối hợp ( khi có ≥1 bất thường đi kèm).  

Để xác định bất thường cấu trúc, siêu âm chi tiết hệ thần kinh và giải phẫu 

cơ thể thai nhi theo hướng dẫn của ISUOG năm 2007 [95], 2011 và 2013 [3, 

162].  

Hướng dẫn “Siêu âm cơ bản” và “Khảo sát chuyên sâu” hệ thần 

kinh theo ISUOG [95].  

Các mặt cắt khám hệ thần kinh trung ương cơ bản (xem hình 2.3 ở 

phụ lục 1). 

- Mặt cắt ngang 

Mặt cắt ngang qua não thất bên: đi qua phần trước và phần sau của não 

thất bên. Mặt cắt này khảo sát não thất bên cùng các cấu trúc: đường giữa, hộp 

vách trong suốt, hố quanh, vòm sọ. Sừng trước (sừng trán) não thất bên xuất 

hiện là hai cấu trúc chứa dịch như hình dấu phẩy (comma- shaped), có thành rõ 

và ngăn cách nhau bởi vách trong suốt. Hai sừng chẩm chứa đầy dịch và ngã tư 

não thất chứa đám rối mạch mạc tăng sáng.  

Mặt cắt ngang qua tiểu não: thực hiện bằng di chuyển đầu dò thấp hơn mặt 

cắt qua não thất bên, nghiêng nhẹ về phía sau. Mặt cắt này bao gồm các cầu trúc: 

sừng trán của não thất bên, hộp vách trong suốt, đồi thị, tiểu não, hố sau.  

Mặt cắt ngang qua đồi thị: ở mức trung gian để khảo sát các kích thước 

đầu thai nhi. Mặt cắt này từ trước ra sau bao gồm: sừng trán não thất bên, hộp 

vách trong suốt, đồi thị và hồi hải mã. 

Các mặt cắt khám hệ thần kinh thai nhi chuyên sâu   

Khám hệ thần kinh thai nhi chuyên sâu bao gồm khảo sát chi tiết não và cột 

sống. Não thai nhi được khảo sát bởi bốn mặt cắt vành và ba mặt cắt dọc.  

- Mặt cắt vành (xem hình 2.4 ở phụ lục 2) 

Mặt cắt qua trán: thực hiện phía thóp trước, thấy được đường giữa của 

rãnh liên bán cầu và sừng trước của não thất mỗi bên. Mặt cắt này có thể thấy 

khuyết giữa hai bán cầu não (mỏ và thân thể chai), xương bướm và hố mắt.  
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Mặt cắt qua nhân đuôi: khảo sát cho thấy sừng trán não thất bên, hộp 

vách trong suốt, rãnh Sylvius.  

Mặt cắt qua đồi thị: khảo sát thể chai, hộp vách trong suốt, đồi thị. Mặt 

cắt qua tiểu não khảo sát sừng chẩm não thất bên, rãnh liên bán cầu, hai bán 

cầu tiểu não và thùy nhộng.  

- Mặt cắt dọc (xem hình 2.5 ở phụ lục 2) 

Mặt cắt đứng dọc giữa: khảo sát toàn bộ thể chai, hộp vách trong suốt. 

Trong một số trường hợp, có thể thấy hộp hộp vách trong suốt, cavum veli 

interpositi, thân não, cầu não, thùy nhộng và hố sau. Sử dụng doppler màu có 

thể khảo sát động mạch não trước, động mạch quanh thể chai với các nhánh 

của nó và tĩnh mạch Galen. 

Mặt cắt đứng dọc bên: khảo sát toàn bộ não thất bên, đám rối mạch mạc, 

mô quanh não thất bên và vỏ não. 

- Cột sống  

Khảo sát cột sống bằng ba mặt cắt: ngang, đứng dọc, mặt cắt vành. Sự lựa 

chọn tùy thuộc vào tư thế thai nhi. Thông thường sử dụng cùng một lúc hai 

trong ba mặt cắt.  

Mặt cắt ngang: thực hiện bằng cách di chuyển đầu dò dọc theo cột sống 

và luôn giữ mặt cắt ngang cột sống đó. Đốt sống có hình dạng giải phẫu khác 

nhau ở những mức độ khác nhau. Đốt sống ngực và lưng có hình tam giác với 

sự vôi hóa trung tâm bao quanh ống thần kinh. Đốt sống cổ đầu tiên có hình tứ 

giác và đốt sống cùng thì dẹt. (Xem hình 2.6 ở phụ lục 2) 

Mặt cắt dọc: cho thấy sự vôi hóa của trung tâm đốt sống và cung sau tạo 

thành hai đường song song và hội tụ về phía xương cùng. Khi thai nhi nằm sấp, 

thường sẽ dễ thực hiện mặt cắt dọc hơn, hướng chùm tia sao cho tránh điểm cốt 

hóa của các gai sống, cho phép đánh giá ống sống và tủy sống (Xem hình 2.7 

ở phụ lục 2). Ở quý hai thai kỳ, nón tủy sống thường thấy ở ngang mức đốt 

sống L2-L3. 

Mặt cắt vành: hướng chùm tia siêu âm vành với cột sống thai nhi sao cho 

nhìn thấy một, hai hay ba đường song song. 
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Sự toàn vẹn của ống thần kinh có thể chẩn đoán dựa vào sự cốt hóa trung 

tâm của cột sống và sự liên tục của mô mềm bao quang cột sống.  

Bảng 2.2. Hướng dẫn thực hành siêu âm quý 2 thai kỳ của ISUOG  

Các yêu cầu tối thiểu đánh giá hình thái học thai nhi quý 2 theo ISOUG 

Đầu Toàn vẹn của vòm sọ 

Đường giữa 

Hộp vách trong suốt 

Đồi thị 

Não thất bên 

Tiểu não 

Hố sau 

Mặt Sự hiện diện của hai hố mắt 

Mặt nghiêng 

Sự hiện diện của miệng 

Sự toàn vẹn của môi trên 

Cổ Không có khối u (ví dụ: nang bạch huyết) 

Ngực/tim Hình dáng/kích thước của ngực và phổi bình thường 

Hiện diện hoạt động của tim thai 

Hình ảnh bốn buồng tim ở vị trí bình thường 

Đường ra của động mạch chủ và động mạch phổi bình thường 

Không có dấu hiệu thoát vị hoành 

Bụng Dạ dày ở vị trí bình thường 

Ruột không giãn 

Hiện diện của hai thận  

Dây rốn đúng vị trí vào thành bụng 

Hệ xương Không có khe hở cột sống hay khối u 

 Tứ chi bình thường 

Bánh rau Vị trí bánh rau 

Không có khối u hay bánh rau phụ 

Dây rốn Ba mạch máu 

Giới tính Trai hay gái 

Nguồn: ISUOG 2011 [3] 
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2.3.4.12. Nguyên nhân giãn não thất  

Hẹp cống Sylvius 

Cống não không nhìn thấy được nên chẩn đoán hẹp cống Sylvius khi giãn 

não thất III và não thất bên mà không tìm thấy các bất thường khác trong sọ. 

Hẹp cống não có thể chẩn đoán từ quý II trên siêu âm. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán hẹp cống não [15, 45]: (1) Giãn não thất III và 

hai não thất bên. (2) Vòm sọ nguyên vẹn có hình dáng bình thường, hố sau 

bình thường. 

 Hội chứng Bicker Adam: trên thai nhi có giới tính nam, có các dấu hiệu 

hẹp cống não và khép ngón tay cái. (Xem hình 2.8 ở phụ lục 3) 

Spina Bifida 

Tiêu chuẩn chẩn đoán [12, 15, 28, 163]: (1) Dấu hiệu gián tiếp tại não: 

giãn não thất. (2) Dấu hiệu trực tiếp tại cột sống: mặt cắt dọc cột sống bị gián 

đoạn, khối thoát vị ở vị trí hở dạng nang trống âm nếu thoát vị màng tủy hoặc 

có vùng tăng âm nếu thoát vị tủy- màng tủy; mặt cắt ngang các đốt sống có 

hình chữ V. (Xem hình 2.9 ở phụ lục 4) 

Hội chứng Arnold Chiari type II 

Tiêu chuẩn chẩn đoán bao gồm [12, 15, 28, 163]: Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Spina Bifida và các tiêu chuẩn sau:  

- Dấu hiệu quả chanh (lemon sign): xương trán lồi, xương chẩm dẹt. 

- Dấu hiệu quả chuối (banana sign): tiểu não dẹt và cong.  

- Hố sau hẹp < 3mm hoặc mất.  

(Xem hình 2.10 ở phụ lục 5) 

Thoát vị não- màng não 

Chẩn đoán trước sinh thường dễ dàng bằng siêu âm. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán: (1) Khuyết xương sọ. (2) Khối thoát vị ở vị trí 

khuyết xương sọ, trong khối có thể có màng não và dịch não tủy, có thể có cả 

nhu mô não. (3) Giãn não thất. [12, 15, 28, 163] 
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Hội chứng Meckel- Gruber 

Tiêu chẩn đoán bao gồm: (1) Tiêu chuẩn chẩn đoán của thoát vị não. (2) 

Loạn sản thận. (3) Bàn tay nhiều ngón. [12, 15] 

Bất sản thể chai  

 Tiêu chuẩn chẩn đoán bất sản thể chai hoàn toàn: (1) Không có hộp vách 

trong suốt ở mặt cắt ngang. (2) Không có hình ảnh thể chai ở mặt cắt dọc. (3) 

Không có động mạc quanh thể chai khi siêu âm doppler.  

Cách xác định: 

- Mặt cắt ngang: không có hộp vách trong suốt, hai bán cầu não tách xa nhau 

qua đường giữa, dấu hiệu hình dấu phẩy (comma- shaped: hai sừng trán não thất 

bên bị đẩy xa nhau làm dẹt lại), dấu hiệu hình giọt nước (teardrop- sign: dấu 

hiệu này tạo bởi ngã tư não thất và sừng chẩm giãn rộng hơn bình thường trong 

khi sừng trán không thay đổi kích thước nhưng lại bị ép xa đường giữa hơn 

bình thường). Nếu nghi ngờ bất sản thể chai sử dụng mặt cắt vành và mặt cắt đứng 

dọc gữa để chẩn đoán trực tiếp.   

- Mặt cắt vành: không có hình ảnh thể chai.  

- Mặt cắt đứng dọc giữa: không có hình ảnh thể chai, dấu hiệu tia nắng mặt 

trời (Sunburst – sign) do các rãnh não hội tu về não thất ba tạo nên, không thấy 

động mạch quanh thể chai (một nhánh của động mạch não giữa).  

(Xem hình 2.11 và 2.13 ở phụ lục 6) 

Tiêu chuẩn chẩn đoán bất sản thể chai không hoàn toàn: Không có hình 

ảnh phần sau thể chai (thiếu lồi và thân thể chai), hình ảnh thể chai mỏng và 

ngắn, không tạo thành vòng cung hoàn toàn trên não thất III. 

Cách xác định 

- Mặt cắt ngang: hộp vách trong suốt bình thường 

- Mặt cắt vành: hộp vách trong suốt và phần trước thể chai có thể bình 

thường nên chẩn đoán bất sản thể chai không hoàn toàn là rất khó, chỉ chẩn 

đoán được bằng mặt cắt đứng dọc giữa.  
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- Mặt cắt đứng dọc giữa: không có hình ảnh phần sau thể chai, hình ảnh 

thể chai mỏng và ngắn, không tạo thành vòng cung hoàn toàn trên não thất III. 

(Xem hình 2.12 ở phụ lục 6) 

Bất sản vách trong suốt 

Tiêu chuẩn chẩn đoán: (1) Mặt cắt ngang không nhìn thấy vách trong suốt. 

(2) Hai sừng trước não thất bên thông nhau. (Xem hình 2.14 ở phụ lục 7) 

Hội chứng Dandy Walker 

Tiêu chuẩn chẩn đoán dị dạng Dandy Walker: (1) Bất tạo hoàn toàn của 

của thùy nhộng tiểu não hoặc một phần của thùy nhộng dưới. (2) Não thất 4 mở 

thông với bể lớn. (3) Giãn bể lớn trên 10mm. (4) Khoang dạng nang lớn đẩy 

nâng lều tiểu não và hội lưu xoang tĩnh mạch lên trên. (5) Giãn não thất trên 

lều.   

Cách xác định 

- Mặt cắt ngang qua tiểu não: giãn hố sau, hố sau và não thất IV thông 

nhau có hình tam giác đỉnh ở não thất IV mở rộng vào hố sau. 

- Mặt cắt đứng dọc đánh giá sự hiện diện, tính toàn vẹn và vị trí của 

thùy nhộng; vị trí của lều tiểu não. Ở mặt cắt này, thùy nhộng nhỏ với hình thể 

bình thường hoặc bất thường (không có rãnh) hoặc bất sản một phần thùy nhộng 

thường được xem là teo thùy nhộng nói chung. Ở mặt cắt này còn đánh giá góc 

tạo bởi thùy nhộng với thân não vượt quá 45° và sự thay đổi đi lên của lều tiểu 

não. (Xem hình 2.15 ở phụ lục 8) 

Chẩn đoán phân biệt với nang của hố sau: trong nang hố sau não thất IV 

không thông với hố sau, không có sự di chuyển lên trên của lều tiểu não và thùy 

nhộng nhỏ. 

Nhẵn não 

Tiêu chuẩn chẩn đoán của nhẵn não: (1) Mặt cắt qua rãnh Sylvius không 

tương ứng tuổi thai. (2) Không thấy các rãnh đi từ ngoài vỏ não vào trong. (3) 

Giãn não thất. Siêu âm chẩn đoán nhẵn não khi tuổi thai trên 24 tuần [15], [164]. 
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Cách xác định:  

Sử dụng mặt cắt ngang cao hơn mặt cắt đo đường kính lưỡng đỉnh ngang 

mức thấy rõ 3 cấu trúc: hố quanh, não thất III, phần thấp của vách trong suốt 

(ngang mức cột vòm não). Ở mặt cắt này đánh giá hình ảnh gối lên của thùy thái 

dương qua nửa sau của thùy đảo. Thùy đảo có hình ảnh là đường thẳng. (Xem hình 

2.16 ở phụ lục 9) 

Hình ảnh gối của thùy thái dương lên nửa sau thùy đảo tạo góc dưới 45º 

tính 0 điểm, dưới 90º tính 2 điểm. Khi thùy thái dương vượt qua ¼ nửa sau thùy 

đảo: 4 điểm, vượt qua ½ thùy đảo: 6 điểm, vượt qua ¾ thùy đảo: 8 điểm, và gối 

lên hoàn toàn nửa sau thùy đảo: 10 điểm. Chỉ số này gọi là chỉ số SFO: Sylvian 

fissure operculization (Xem hình 2.17 ở phụ lục 9). Chỉ số SFO tăng dần theo 

tuổi thai. [164]  

Sau khi có chỉ số SFO, đối chiếu với biểu đồ (xem hình 2.18 ở phụ lục 9) 

để đánh giá sự phát triển của rãnh bên.  

Chẩn đoán nhãn não trên siêu âm xác định trên siêu âm bằng chỉ số SFO áp 

dụng cho thai trên 24 tuần. Tuy nhiên, siêu âm không phải là ưu thế trong chẩn 

đoán nhẵn não, nên cần sử dụng MRI thai nhi để chẩn đoán xác định. [164] 

Chẻ não 

Dấu hiệu chẩn đoán chẻ não: (1) Hình ảnh khe chứa đầy dịch não tủy ở 

một hoặc hai bên bán cầu đại não, trải dài từ khoang dưới nhện đến não thất. 

(2) Giãn não thất. [12, 28, 165] 

Cách thực hiện: Sử dụng mặt cắt ngang qua não thất bên và mặt cắt ngang 

qua rãnh Sylvius. Đặc trưng bởi hình ảnh khe chứa đầy dịch não tủy ở một hoặc 

hai bên bán cầu đại não, trải dài từ khoang dưới nhện đến não thất. Trên mặt 

cắt não thất bên hình ảnh giãn não thất rất rõ ràng. Thường xảy ra ở vị trí rãnh 

Sylvius và thường liên quan đến hội chứng septo-octic dysplasia.  

(Xem hình 2.19 ở phụ lục 10) 
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U não 

Dấu hiệu trên siêu âm: khối bất thường trong não, nhu mô não bị đẩy hoặc 

bị ép, giãn não thất [12, 165]. Có thể có can xi hóa trong sọ, chảy máu trong 

não. (Xem hình 2.20 ở phụ lục 11) 

Xuất huyết trong não thất 

Dấu hiệu siêu âm: giãn não thất, thành não thất tăng âm vang, đám rối 

mạch mạc trong não thất bên thay đổi hình dáng và vị trí, tăng âm vang. Tổn 

thương nhồi máu thường được phát hiện ở dạng thành não thất không đều, có 

dấu hiệu “bị gặm” (niblled sign) [89, 165, 166] 

Nhiễm trùng thai 

Dấu hiệu siêu âm gợi ý thai nhiễm CMV: đầu nhỏ là triệu chứng đặc hiệu 

của nhiễm CMV, giãn não thất, tăng âm vang quanh não thất, bất thường hồi 

não (lissencephaly), can xi hóa thành não thất hay trong nhu mô não, kén giả 

trong não thất, dính não thất. [15, 28, 167, 168] 

Dấu hiệu siêu âm gợi ý thai nhiễm toxoplasmosis: giãn não thất, nhiều nốt 

can xi hóa ở: quanh não thất và trong nhu mô não. Ngoài ra có các triệu chứng 

khác: can xi hóa trong ổ bụng, trường hợp nặng tiển triển thành phù thai [15, 

28, 169, 170]. 

2.3.4.13. Xét nghiệm sàng lọc trước sinh (double test, triple test): nguy cơ 

cao khi ngưỡng cut off ≥ 1/250, nguy cơ thấp khi ngưỡng cut off <1/250. 

2.3.4.14. Kết quả nhiễm sắc thể thai: bình thường, bất thường 

2.3.4.15. Kết quả thai kỳ: đình chỉ thai nghén, tiếp tục thai kỳ. 

Đình chỉ thai nghén hay tiếp tục thai kỳ do gia đình lựa chọn sau khi được 

tư vấn. Đình chỉ thai nghén có thể được hội đồng Chẩn Đoán Trước Sinh 

khuyến nghị nhưng cũng có thể do gia đình quyết định mặc dù hội đồng không 

khuyến nghị.  
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2.3.4.16. Tiến triển của kích thước não thất trong tử cung: về bình thường: 

kích thước não thất bên <10mm; giảm: giảm ≥ 2mm so với thời điểm phát hiện; 

không thay đổi: chênh lệch với thời điểm phát hiện <2mm; tăng: tăng ≥2mm 

so với thời điểm phát hiện. [25] 

2.3.4.17. Kết quả thai kỳ tại thời điểm đẻ bao gồm các biến số: 

- Tuổi thai tại thời điểm đẻ: non tháng: tuổi thai khi đẻ từ 22 đến hết 36 

tuần; đủ tháng: 37-41 tuần; già tháng: trên 41 tuần.  

- Cách đẻ: đẻ thường, đẻ mổ 

- Giới tính: trai, gái 

- Cân nặng: bình thường: ≥2500g; nhẹ cân: <2500g [171] 

- Chỉ số Apgar tại thời điểm 5 phút: bình thường: 7-10 điểm; ngạt: 0-6 

điểm; ngạt nhẹ: 4-6 điểm; ngạt nặng: 0-3 điểm. [172, 173] 

- Vòng đầu: bình thường, to, nhỏ 

Vòng đầu của trẻ sơ sinh được đo bởi nhân viên y tế tại nơi đẻ. Vòng đầu của 

trẻ 3 tháng tuổi đo ở thời điểm tái khám tại trung tâm Chẩn Đoán Trước Sinh 

bởi nghiên cứu sinh. Sau khi có số đo, chấm lên biểu đồ vòng đầu cho riêng bé 

trai và bé gái để xác định đường bách phân vị (xem hình 1.21 và 2.22 ở phụ lục 

12). Sau đó phân loại vòng đầu: bình thường nếu số đo nằm trong đường bách 

phân vị từ 5-95; to nếu số đo nằm trên đường bách phân vị 95; nhỏ nếu số đo 

nằm dưới đường bách phân vị 5. [174] 

2.3.4.18. Kết quả thai kỳ tại thời điểm trẻ 1-3 tháng tuổi  

- Thai lưu: thai chết trước chuyển dạ; chết lúc đẻ: chết trong chuyển dạ 

(do thủ thuật hủy thai); chết sơ sinh: chết từ sau khi đẻ cho tới 1 tháng sau đẻ; 

sống đến 3 tháng tuổi. 

- Kích thước não thất bên (siêu âm qua thóp): không giãn: <10mm; giãn 

nhẹ: 10-12mm; giãn vừa: 12,1-14,9mm; giãn nặng: ≥15mm. 
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- So với trước sinh: kích thước não thất bên về bình thường: <10mm; 

giảm: giảm ≥ 2mm so với trước sinh; không thay đổi: chênh lệch với số đo 

trước sinh <2mm; tăng: tăng ≥2mm so với trước sinh. 

- Vòng đầu: bình thường, to, nhỏ 

- Phát triển tâm thần vận động của trẻ: bình thường (kết quả giải mã test 

Denver II bình thường: không có mẫu hành vi chậm, nhiều nhất 1 mẫu hành vi 

nghi vấn), nghi ngờ chậm PTTVĐ (kết quả giải mã test Denver II nghi nghờ: trên 

2 mẫu hành vi nghi vấn, trên 1 mẫu hành vi chậm phát triển), chậm PTTTVĐ (kết 

quả giải mã test Denver II chậm phát triển: ít nhất 2 mẫu hành vi chậm phát triển 

ở ít nhất hai khu vực kiểm tra).  

Cách thực hiện test Denver II và đánh giá kết quả theo phụ lục số 13.  

2.4. Địa điểm nghiên cứu 

Địa điểm nghiên cứu tại TTCĐTS, khoa nhi sơ sinh bệnh viện PSTW. 

2.5. Trang thiết bị và máy móc phục vụ nghiên cứu 

Đề tài đã sử dụng những trang thiết bị và máy móc sau để xác định những 

chỉ số phục vụ nghiên cứu: 

- Máy siêu âm 4D: Samsung W800A có trang bị đầu dò 3,5 MHz và đầu 

dò 4D tại TTCĐTS BVPSTW 

2.6.  Phương pháp phân tích số liệu 

+ Thu thập số liệu nghiên cứu:  

 Các phiếu thu thập được kiểm tra trước và sau khi nhập số liệu. Các phiếu 

thu thập số liệu không rõ ràng hay không phù hợp phải được hoàn thiện lại hoặc 

loại bỏ. 

+ Cách mã hóa: 

Số liệu được nhập vào máy tính trên Excel, các thông tin được mã hóa 

bằng số. Đồng thời kiểm tra tính logic. 
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+ Xử lý số liệu nghiên cứu: 

Các số liệu thu thập được của nghiên cứu được xử lý theo các thuật toán 

thống kê Y học trên máy tính bằng chương trình phần mềm STATA 10.0 để 

tính toán các thông số thực nghiệm: trung bình, độ lệch chuẩn, mối tương quan 

giữa hai đại lượng. Các biến số định tính được trình bày theo tần suất, tỷ lệ 

phần trăm (%). Số liệu được trình bày bằng bảng và vẽ biểu đồ minh họa. 

Test kiểm định: chúng tôi sử dụng Chi-square test (2) được hiệu chỉnh 

bằng Fisher’s exact test khi thích hợp, t-test, test so sánh hai tỷ lệ, so sánh hai 

trung bình. Phân tích đa biến theo phương pháp Stepwise được áp dụng để xác 

định mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với một số thông số của kết quả 

thai kỳ. Các biến nguyên nhân liên quan có ý nghĩa thống kê với biến hậu quả 

sẽ đưa vào mo hình hồi quy Logistic. Từ mô hình hồi quy Logistic tính được 

OR hiệu chỉnh để xác định được tác động của biến nguyên nhân liên quan đến 

biến phụ thuộc khi các yếu tố khác trong mô hình là như nhau.) Các phép kiểm 

định, so sánh có ý nghĩa thống kê khi p ≤ 0,05. 

+ Cách khống chế sai số và yếu tố nhiễu 

Để khống chế sai số và yếu tố nhiễu chúng tôi thực hiện các phép đo theo 

đúng tiêu chuẩn đã đặt ra (sử dụng phương pháp chấm điểm cho chất lượng đo 

kích thước não thất của Laurent Guibaud, dưới 5 điểm tiến hành đo lại). Các 

chẩn đoán bằng siêu âm chỉ thực hiện bởi chuyên gia có kinh nghiệm nhất của 

TTCĐTS. 

2.7.  Về khía cạnh đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này đảm bảo không vi phạm vấn đề y đức. Nghiên cứu của 

chúng tôi nhằm mục đích giúp cộng đồng trong chẩn đoán, tiên lượng, hướng 

đến cách xử trí thích hợp nhất của giãn não thất thai nhi và mở ra hướng mới 

cho các nghiên cứu tiếp theo trong lĩnh vực này. Việc siêu âm, tư vấn, chụp 
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MRI thai nhi, chọc ối, kiểm tra trẻ sau đẻ phục vụ nghiên cứu cũng là quy 

trình thực hiện cho sản phụ khi đến khám với sự đồng ý. Vì vậy không ảnh 

hưởng đến sức khỏe của cả sản phụ và thai nhi. Khi có kết luận cuối cùng, 

sản phụ và gia đình sẽ được tư vấn và được quyết định kết quả thai kỳ. Tất 

cả các thai phụ được lựa chọn vào nghiên cứu đều được giải thích rõ về mục 

đích. Các thai phụ có thể không tiếp tục tham gia và rời bỏ nghiên cứu bất 

cứ khi nào họ muốn. 
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Chương 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

300 thai phụ có chẩn đoán xác định giãn não thất thai nhi 
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3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm thai phụ 

Bảng 3.1. Phân bố một số đặc điểm của thai phụ 

Đặc điểm thai phụ n  % 

Tuổi mẹ  

(năm) 

<20 22 7,3 

20-29 200 66,7 

30-39 78 26,0 

Dân tộc 
Kinh 285 95,0 

Thiểu số 15 5,0 

Nghề nghiệp 

Nông dân 74 24,7 

Cán bộ viên chức 159 53,0 

Khác 67 22,3 

Số lần sinh 
Con so 133 44,3 

Con rạ 167 55,7 

Tiền sử có bệnh nội khoa 
Có 6 2,0 

Không 294 98,0 

Tiền sử có con giãn não 

thất 

Không 289 96,3 

Có 11 3,7 

 

Tuổi mẹ có thai giãn não thất tập trung chủ yếu trong nhóm 20-29 tuổi 

chiếm tỷ lệ 66,7%. Tuổi mẹ trung bình: 27,0 ± 5,13 năm (Min- Max: 16 – 45 

năm). Chỉ có 2% thai phụ có tiền sử mắc bệnh lý nội ngoại khoa như bướu giáp, 

đái tháo đường, viêm gan, bệnh tim… Tiền sử thai phụ có con được chẩn đoán 

giãn não thất chiếm 3,7%. 

3.1.2. Đặc điểm thai nhi 
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3.1.2.1. Đặc điểm chung của thai nhi giãn não thất 

Bảng 3.2. Một số đặc điểm chung của thai nhi giãn não thất 

Đặc điểm thai nhi Tần số 
 

Tần số 

cộng dồn 
% % cộng dồn 

Tuổi thai 

phát hiện 

(tuần) 

20-24 81 81 27,0 27,0 

25-28 92 173 30,7 57,7 

29-32 76 249 25,3 83,0 

≥33 51 300 17,0 100,0 

Mức độ giãn 

Nhẹ 109 109 36,3 36,3 

Vừa 91 200 30,3 66,6 

Nặng 100 300 33,3 100,0 

Hình thái 

giãn 

Đơn độc 131 131 43,7 43,7 

Phối hợp 169 169 56,3 100,0 

Một bên hay 

hai bên 

Một bên 16 16 5,3 5,3 

Hai bên 284 284 94,7 100,0 

 

Tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán chủ yếu dưới 32 tuần, chiếm tỷ lệ 83%, 

sau 32 tuần chỉ 17%. Tuổi thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán: 27,7 ±4,67 

(Min- Max: 20-38). Giãn não thất mức độ nhẹ, vừa, nặng lần lượt là: 36,3%, 

30,3%, 33,3%. Kích thước não thất trung bình: 14,7±5,66 mm (Min- Max: 10-

53). Giãn não thất đơn độc, phối hợp chiếm tỷ lệ 43,7%, 56,3%. Giãn não thất 

hai bên là chủ yếu với tỷ lệ 94,7%.  

 

3.1.2.2. Phân bố hình thái giãn não thất theo tuổi thai tại thời điểm phát hiện 
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Bảng 3.3. Phân bố hình thái giãn não thất theo tuổi thai tại thời điểm phát hiện 
 

Hình thái giãn 

Tuổi thai phát hiện (tuần) 

Phối hợp Đơn độc 
p 

n % n % 

20-24 55 32,5 26 19,8 <0,05 

25-28 47 27,8 45 34,4 

>0,05 29-32 40 23,7 36 27,5 

>33 27 16,0 24 18,3 

Tổng 169 100 131 100  

 

Tỷ lệ giãn não thất phối hợp của nhóm tuổi thai 20-24 tuần cao hơn tỷ lệ 

giãn não thất đơn độc có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.1.2.3. Phân bố hình thái giãn não thất theo mức độ giãn 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố hình thái giãn não thất theo mức độ giãn. 

Tỷ lệ giãn đơn độc trong nhóm giãn nhẹ, vừa, nặng lần lượt là: 60,6%; 

41,8%; 27%.Tỷ lệ giãn phối hợp trong nhóm giãn nhẹ, vừa, nặng lần lượt là: 

39,4%; 58,2% và 73%.  
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3.1.2.4. Phân bố mức độ giãn theo tuổi thai tại tại thời điểm phát hiện 

Bảng 3.4. Phân bố mức độ giãn theo tuổi thai tại thời điểm phát hiện 

              Mức độ giãn 

Tuổi thai phát hiện 

(tuần) 

Giãn nhẹ Giãn vừa Giãn nặng p 

n % n % n %  

20-24 31 38,3 23 28,4 27 33,3 

>0,05 

 

25-28 37 40,2 34 37,0 21 22,8 

29-32 30 39,5 22 28,9 24 31,6 

≥33 11 21,6 12 23,5 28 54,9 <0,05 

Tổng 109  91  100   

Tỷ lệ giãn não thất nhẹ, vừa và nặng trong mỗi nhóm tuổi thai 20-24, 25-

28, 28-32 tuần khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.Tỷ lệ giãn não 

thất nặng trong nhóm tuổi thai ≥33 tuần là 54,9%, cao hơn tỷ lệ giãn nhẹ hoặc 

vừa có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.1.2.5. Một số đặc điểm của thai phụ và thai nhi trong các nhóm hình thái 

và mức độ giãn não thất 

Bảng 3.5. Một số đặc điểm của thai phụ và thai nhi trong các nhóm hình 

thái và mức độ giãn não thất 

Đặc điểm thai nhi 

 

Đặc điểm thai phụ 

Mức độ giãn Hình thái giãn 

Nhẹ Vừa Nặng Đơn độc Phối hợp 

n=109 n=91 n=100 n=131 n=169 

Tuổi mẹ (năm) 

X  ± SD 
28,0 ± 

5,37 

26,8 

±5,11 

25,9 ± 

4,67 

26,9 ± 

4,86 

27,0 ± 

5,34 

Min – Max 17-45 16-42 17-42 19-43 16-45 

P p<0,05 p>0,05 

Tuổi thai (tuần) 

X  ± SD 
27,3 ± 

4,13 

27,4 ± 

4,36 

28,6 ± 

5,34 

28,2 ± 

4,64 

27,4 ± 

4,65 

Min – Max 20-38 20-37 20-38 20-38 20-38 

P p>0,05 

Kích thước não thất (mm) 

X  ± SD 
10,9 ± 

0,70 

13,2 ± 

0,74 

20,2 ± 

6,89 

13,5 ± 

5,24 

15,6 ± 

5,82 

Min – Max 10-12 12-14,8 15-53 10-53 10-45 

P P<0,05 
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Tuổi mẹ trung bình của 3 nhóm giãn não thất mức độ nhẹ vừa và nặng 

khác nhau có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Tuy nhiên, tuổi mẹ trung bình giữa 

hai nhóm giãn não thất đơn độc (27,0 ± 5,34 năm) và phối hợp (27,0 ± 5,34 

năm) khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

Tuổi thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán trong các nhóm giãn não thất 

nhẹ, vừa và nặng cũng như trong 2 nhóm giãn não thất đơn độc (28,2 ± 4,64 

tuần) và giãn não thất phối hợp (27,4 ± 4,65 tuần) khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05.  

Kích thước não thất trung bình của hai nhóm giãn não thất đơn độc  

(13,5 ± 5,24 mm) và giãn não thất phối hợp (15,6 ± 5,82 mm) khác nhau có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.1.3. Đặc điểm của phần phụ thai (bánh rau, nước ối) 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm phần phụ thai 

Phần phụ thai bình thường chiếm đa số với tỷ lệ 94,3%, bất thường (rau 

tiền đạo, đa ối hoặc thiểu ối) chỉ 5,7%. 
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3.2. Nguyên nhân của giãn não thất thai nhi 

3.2.1. Nguyên nhân của giãn não thất thai nhi được chẩn đoán trước sinh 

bằng siêu âm  

Bảng 3.6. Phân bố các nguyên nhân giãn não thất thai nhi được chẩn đoán 

trước sinh bằng siêu âm. 

Các nguyên nhân giãn não thất n % 

Đơn độc 131 43,7 

Đa dị tật 51 17,0 

Bất sản thể chai 35 11,7 

Bất sản vách trong suốt 23 7,7 

Giãn não thất kèm bất thường thần kinh trung ương 12 4,0 

Spina Bifida 11 3,7 

Thoát vị não 6 2,0 

Tắc cống não 6 2,0 

Dandy Walker 5 1,7 

Nhẵn não 5 1,7 

Xuất huyết não 4 1,3 

Giãn toàn bộ hệ thống não thất 3 1,0 

U não 3 1,0 

Nhiễm trùng thai 2 0,7 

Chẻ não 1 0,3 

Hẹp sọ 1 0,3 

Merkel Gruber 1 0,3 

Tổng 300 100 

 

Trong 300 trường hợp nghiên cứu, có 131 trường hợp (43,7%) giãn não 

thất đơn độc, 169 trường hợp (56,3%) tìm được nguyên nhân giãn não thất (giãn 

não thất phối hợp). Trong số các trường hợp tìm thấy nguyên nhân trên siêu âm 
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chẩn đoán trước sinh, chiếm tỷ lệ lớn nhất là nhóm giãn não thất có nhiều bất 

thường 17%, đứng thứ hai là bất sản thể chai 11,7%, thứ ba là bất sản vách 

trong suốt 7,7%. 

3.2.2. Đặc điểm của nhóm nguyên nhân bất sản thể chai  

Bảng 3.7. Đặc điểm của nhóm nguyên nhân bất sản thể chai. 

 Nguyên nhân giãn não thất 

 

 Đặc điểm thai phụ và thai nhi 

Bất sản  

thể chai 

Không bất 

sản thể chai 
P 

n=35 n=265 

Tuổi mẹ (năm)       

X  ± SD 26,2 ± 4,28 27,1 ± 5,23 
>0,05 

Min – Max 16 – 39 45 – 27 

Tuổi thai (tuần)       

X  ± SD 29,7 ± 3,84 27,5 ± 4,69 
<0,05 

Min – Max 22 - 36  20 – 38 

Kích thước não thất (mm)       

X  ± SD 15,2 ± 2,97 14,6 ± 5,92 
>0,05 

Min – Max 11,7-24 10,0-53 

Tuổi mẹ trung bình của nhóm giãn não thất do bất sản thể chai và không 

do bất sản thể chai khác nhau không có ý nghĩa thống kê. Tuổi thai trung bình 

tại thời điểm chẩn đoán của nhóm giãn não thất do bất sản thể chai  

(29,7 ± 3,84 tuần) cao hơn so với nhóm giãn não thất không do bất sản thể chai 

(27,5 ± 4,69 tuần) có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kích thước não thất trung 

bình nhóm bất sản thể chai (15,2 ± 2,97 tuần) cao hơn nhóm không do bất sản 

thể chai (14,6 ± 5,92 tuần) không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05. 
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3.2.3. Các bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương. 

3.2.3.1. Tỷ lệ các bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương 

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương 

Trong 300 trường hợp giãn não thất, 65 trường hợp chiếm tỷ lệ 21,7% có 

bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương được phát hiện trên siêu âm 

chẩn đoán trước sinh. 

  

65

235

Có bất thường ngoài hệ TKTW

Không có bất thường ngoài hệ TKTW
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3.2.3.2. Các loại bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương 

Bảng 3.8. Các loại bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương 

được phát hiện trên siêu âm chẩn đoán trước sinh. 

Cơ quan  Các bất thường n % 

Mặt cổ Khe hở môi, hở hàm, không có nhãn cầu 2 0,7 

Tim 

 

Thông liên nhĩ, thông liên thất, chuyển 

chỗ mạch máu lớn, Fallot 
28 9,3 

Thận Thận đa nang, giãn bể thận 10 3,3 

Bụng Thoát vị rốn, ruột non tăng âm vang, 

khe hở thành bụng, tràn dich ổ bụng 
5 1,7 

Chi Bất thường tư thế chi, thừa ngón 8 2,7 

Nhiều cơ quan Nhiều cơ quan 1 0.3 

 Phù thai 4 1,3 

 Thai chậm phát triển 7 2,4 

Tổng  65 21,7 

 

Trong các bất thường hình thái bên ngoài hệ thần kinh trung ương, bất 

thường tim chiếm tỷ lệ lớn nhất 9,3%, thận 3,3% và chi 2,7%. Bất thường bụng: 

5 trường hợp (1,7%), phù thai: 4 thường hợp (1,3%), bất thường mặt: 2 trường 

hợp (0,7%). Tỷ lệ thai chậm phát triển trong tử cung: 2,4%. 
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3.2.4. Đặc điểm di truyền  

3.2.4.1. Xét nghiệm sàng lọc trước sinh (Double test, triple test) 

 

Biểu đồ 3.4. Đặc điểm xét nghiệm sinh hóa sàng lọc trước sinh  

Trong 300 trường hợp giãn não thất, chỉ có 64 (21,3%) trường hợp có xét 

Double test hoặc Triple test . Trong đó 12 trường hợp (4,0%) có kết quả nguy 

cơ cao với hội chứng Down. 

3.2.4.2. Nhiễm sắc thể đồ thai nhi trước khi chẩn đoán giãn não thất  

Trong 300 thai nhi giãn não thất, có 18 trường hợp đã có kết quả nhiễm 

sắc thể đồ bình thường. Các trường hợp này xét nghiệm tế bào ối trước 20 tuần 

vì những lí do: giãn não thất (10 trường hợp), tăng khoảng sáng sau gáy (4 

trường hợp), xét nghiệm sàng lọc nguy cơ cao với hội chứng Down (3 trường 

hợp) và giãn bể thận (1 trường hợp). 
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3.2.4.3. Kết quả nhiễm sắc thể đồ của thai nhi giãn não thất 

Bảng 3.9. Phân bố kết quả nhiễm sắc thể đồ của thai nhi giãn não thất 

Kết quả nhiễm sắc thể đồ          

Đặc điểm giãn não thất 

Bình thường Bất thường 
p 

n % n % 

Hnh thái 

giãn 

Đơn độc 

n=56 
51 91,1 5 8,9 

>0,05 
Phối hợp 

n=29 
26 89,7 3 10,3 

Mức độ giãn 

Nhẹ 

n=42 
38 90,5 4 9,5 

>0,05 

Vừa 

n=30 
27 90,0 3 

10,0 

 

Nhẹ, vừa 

n=72 
65 90,3 7 9,7 

Nặng 

n=13 
12 92,3 1 7,7 

Tuổi thai 

phát hiện 

(tuần) 

20-24 34 87,2 5 12,8 

>0,05 
25-28 29 90,6 3 9,4 

29-32 6 100,0 0 0,0 

≥33 8 100,0 0 0,0 

Tổng  77 90,6 8 9,4  
 

Kiểm tra nhiễm sắc thể thai được đề nghị cho tất cả các trường hợp thai 

dưới 30 tuần. Tuy nhiên chỉ có 67 thai phụ đồng thuận thực hiện xét nghiệm tế 

bào ối. Tổng số thai nhi có kết quả nhiễm sắc thể đồ: 85 trường hợp chiếm tỷ 

lệ 28,3% quần thể nghiên cứu. Tỷ lệ bất thường NST 9,4% (8 trường hợp). Sự 

khác biệt về tỷ lệ bất thường giữa các nhóm giãn đơn độc và phối hợp, mức độ 

giãn nặng và nhẹ hoặc vừa, nhóm tuổi thai 20-24 và 25-28 khác nhau không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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3.2.4.4. Các trường hợp bất thường nhiễm sắc thể thai nhi 

Bảng 3.10. Các trường hợp bất thường nhiễm sắc thể thai nhi 

 Tuổi 

thai 

phát 

hiện 

(tuần) 

Mức 

độ 

giãn 

Xét 

nghiệm 

sàng 

lọc 

Bất thường 

cấu trúc 

Karyotyp thai Kết 

quả 

thai kỳ 

Ca 1 

20 Nặng Không 

Không có 

xương sống 

mũi 

47, XY,+21 ĐCTN 

Ca 2 
20 Vừa 

Nguy 

cơ thấp 
Không 47, XY,+21 ĐCTN 

Ca 3 22 Vừa Không Giãn NT 3 47, XY,+21 ĐCTN 

Ca 4 
21 Nhẹ Không 

Thông LT 

Nang ĐRMM 
47, XY,+18 ĐCTN 

Ca 5 27 Nhẹ Không Không 47, XY,+13 ĐCTN 

Ca 6 
28 Nhẹ 

Nguy 

cơ thấp 
Bất sản VTS 49, XXY ĐCTN 

Ca 7 

27 Vừa Không Không 

46,Y,t(X,1) 

Chuyển đoạn cân bằng 

giữa NST X và NST số 1. 

ĐCTN 

Ca 8 

23 Nhẹ 
Nguy 

cơ cao 
Gáy dày 

46,XX+(2,10)(q37.3;p11.2) 

Chuyển đoạn cân bằng 

giữa NST số 2 và 10 

Chết sơ 

sinh 

 

Trong 8 trường hợp bất thường nhiễm sắc thể, 3 trường hợp mắc hội chứng 

Down, 1 trường hợp mắc hội chứng Edwars, 1 trường hợp mắc hội chứng Patau, 

1 trường hợp Klinefelter, 2 trường hợp chuyển đoạn cân bằng (NST giới tính 

X và NST số 1, NST số 2 và NST số 10). Ba trường hợp giãn não thất đơn độc 

không có bất thường khác đi kèm (1 giãn nhẹ, 2 giãn vừa) có kết quả trisomi 

21, trisomi13 và chuyển đoạn cân bằng. 
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3.3. Kết quả thai nghén 

 

Biểu đồ 3.5. Kết quả thai nghén của thai nhi giãn não thất 

Tỷ lệ đình chỉ thai nghén 50,3% (bao gồm 142 trường hợp quyết định đình 

chỉ thai nghén sau khi khám và hội chẩn liên viện và 9 trường hợp đình chỉ thai 

nghén sau một thời gian theo dõi thai), tiếp tục thai kỳ 49,7% (bao gồm 139 

trường hợp theo dõi thai định kỳ và 10 trường hợp đi vào chuyển dạ), tỷ lệ đẻ 

sống 98,7% trong số tiếp tục thai kỳ. Tỷ lệ chết sơ sinh 4,8%. Tỷ lệ sống đến 3 

tháng tuổi 95,2%. 
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3.3.1. Đình chỉ thai nghén 

3.3.1.1. Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với đình chỉ thai nghén. 

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với đình chỉ thai nghén 

Kết quả thai nghén 

 

Các yếu tố trước sinh 
 

Đình chỉ thai 

nghén 

(n=151) 

Tiếp tục thai 

nghén 

(n=149) 

OR 

95% CI 

OR hiệu 

chỉnh 

95% CI 

n % N % 
  

Hình thái 

giãn 

Đơn độc 27 9,0 104 34,7 1  

Phối hợp 
124 41,3 45 15,0 

10,6 

(5,60 - 20,11) 

17,74 

(8,62-36,53) 

Mức độ giãn 

Giãn nhẹ, 

vừa 
82 27,3 118 39,3 1  

Nặng 
69 23,0 31 10,3 

3,2 

(1.89 - 5,43) 

10,95 

(4,30-27,92) 

Tuổi thai 

phát hiện 

(tuần) 

20-24 61 20,3 20 6,7 1 1 

25-28 
52 17,3 40 13,3 

0,4 

(0,22 - 0,83) 

0,57 

(0,24-1,33) 

29-32 
33 1,0 43 14,3 

0,3 

(0,12 - 0,52) 

0,17 

(0,07-0,48) 

≥33 
5 1,7 46 15,3 

0,04 

(0,01 - 0,14) 

0,004 

(0,001-0,02) 
 

Nguy cơ đình chỉ thai nghén của thai nhi giãn não thất phối hợp cao gấp 

hơn 10 lần nhóm giãn não thất đơn độc với OR= 10,6 p<0,05. Nguy cơ đình 

chỉ thai nghén của mức độ giãn nặng gấp 3,2 lần giãn vừa và nhẹ với OR=3,2 

p<0,05. Nguy cơ đình chỉ thai nghén trong nhóm tuổi thai 25-28 tuần chỉ bằng 

0,4 lần nhóm tuổi thai 20-24 tuần với OR=0,4 p<0,05. Nguy cơ đình chỉ thai 

nghén trong nhóm tuổi thai 29-32 tuần chỉ bằng 0,3 nhóm tuổi thai 20-24 tuần 

với OR=0,3 p<0,05. Nguy cơ đình chỉ thai nghén của nhóm tuổi thai ≥33 tuần 

chỉ bằng 0,04 nhóm tuổi thai 20-24 tuần với OR= 0,04 p<0,05. Tuổi thai càng 

lớn tỷ lệ đình chỉ thai nghén càng giảm. 
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Trên phương trình hồi quy đa biến cho thấy: nguy cơ đình chỉ thai nghén 

của nhóm giãn não thất phối hợp cao gấp 17,12 lần so với nhóm đơn độc 

(OR=17,12 p<0,05), mức độ giãn nặng cao gấp 10,95 lần so với giãn nhẹ hoặc 

vừa (OR=10,95 p<0,05). Nguy cơ đình chỉ thai nghén trong nhóm tuổi thai tại 

thời điểm phát hiện 29-32 tuần và nhóm tuổi thai ≥33 tuần lần lượt chỉ bằng 

0,17 (OR=0,17 p<0,05) và 0,004 so với nhóm tuổi 20-24 tuần tuổi (OR=0,004 

p<0,05) 

3.3.1.2. Tỷ lệ đình chỉ thai nghén theo nguyên nhân giãn não thất 

Bảng 3.12. Tỷ lệ đình chỉ thai nghén theo nguyên nhân giãn não thất. 

Nguyên nhân Tổng số 
Đình chỉ thai nghén 

n % 

Đơn độc 131 27 20,6 

Đa dị tật 28 17 60,7 

Bất sản thể chai  35 24 68,6 

Bất sản vách 

trong suốt  
23 15 65,2 

Bất thường thần 

kinh trung ương 
14 10 71,4 

Spina Bifida  11 10 90,9 

Thoát vị não  6 6 100,0 

Dandy- Walker 5 4 80,0 

Nhẵn não  5 5 100,0 

Xuất huyết 

trong não thất 
4 2 50,0 

Tắc cống não 3 0 0,0 

U não  3 3 100,0 

Nhiễm trùng 

thai 
2 1 50,0 

Chẻ não 1 0 0,0 

Hẹp sọ 1 1 100,0 

Hội chứng 

Merkel Gruber 
1 1 100,0 
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Tỷ lệ đình chỉ thai nghén trong mỗi nhóm: giãn não thất đơn độc, bất sản 

thể chai, bất sản vách trong suốt: 20,6%; 60,7%; 68,6%; các nguyên nhân còn 

lại tỷ lệ đình chỉ thai nghén gần như 100%.  

3.3.2. Tiếp tục thai nghén 

3.3.2.1. Tiến triển kích thước não thất trong tử cung.  

Một số đặc điểm trước sinh và tiến triển kích thước não thất trong 

tử cung 

Bảng 3.13. Một số đặc điểm trước sinh và tiến triển kích thước não thất 

trong tử cung. 

Đặc điểm trước sinh n % 

Tiến triển kích thước não 

thất trong tử cung  

Tăng lên 25 16,9 

Không thay đổi 58 39,2 

Giảm 27 18,2 

Về bình thường 38 25,7 

Hình thái giãn  
Đơn độc 104 70,3 

Phối hợp 44 29,7 

Mức độ giãn  

Nhẹ 74 50,0 

Vừa 48 32,4 

Nặng 26 17,6 

Tuổi thai phát hiện (tuần) 

20-24 23 15,5 

25-28 40 27,0 

29-32 45 30,4 

≥33 40 27,0 

Tổng  148 100 
 

Tỷ lệ tiến triển kích thước não thất trong tử cung về bình thường, giảm, không 

thay đổi, tăng và cải thiện (giảm và về bình thường) lần lượt là: 25,7%; 18,2%; 

39,2%,;16,9% và 43,9%. Trong quá trình theo dõi có 9 trường hợp đình chỉ thai 

nghén vì lí do: mức độ giãn tăng lên hoặc phát hiện thêm bất thường. 
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Phân bố tiến triển kích thước não thất thai nhi trong các nhóm hình thái 

giãn não thất. 

Bảng 3.14. Phân bố tiến triển kích thước não thất thai nhi trong các nhóm 

hình thái giãn não thất 

 Tiến triển kích thước não thất 

Hình thái giãn não thất 

Cải 

thiện 

Không 

thay đổi 
Tăng Tổng p 

Đơn độc 
n 51 39 14 104 

<0,05 
% 49,0 37,5 13,5 100,0 

Phối hợp 
n 14 19 11 44 

>0,05 
% 31,8 43,2 25,0 100,0 

 

Nhóm giãn đơn độc có tỷ lệ tiến triển kích thước não thất trong tử cung 

tăng thấp hơn cải thiện hoặc không thay đổi có ý nghĩa thống kê với  

p<0,05. Nhóm giãn não thất phối hợp, tỷ lệ tiến triển của kích thước não thất 

trong tử cung cải thiện, không thay đổi hoặc tăng khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 
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Phân bố tiến triển kích thước não thất thai nhi trong các mức độ giãn. 

Bảng 3.15. Phân bố tiến triển của kích thước não thất thai nhi trong các 

mức độ giãn. 

Tiến triển kích thước não thất 

Mức độ giãn não thất 

Cải 

thiện 

Không 

thay đổi 
Tăng Tổng p 

Nhẹ  
N 34 33 7 74 

0,0001 
% 45,9 44,6 9,5 100,0 

Vừa 
N 20 17 11 48 

0,2691 
% 41,7 35,4 22,9 100,0 

Nặng 
N 11 8 7 26 

0,6065 
% 42,3 30,8 26,9 100,0 

 

Tỷ lệ tiến triển của kích thước não thất trong tử cung cải thiện, không thay 

đổi hoặc tăng trong nhóm giãn vừa và giãn nặng khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. Riêng nhóm giãn nhẹ, tiến triển trong tử cung tăng thấp 

hơn rất nhiều so với tỷ lệ cải thiện hoặc không thay đổi có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. 
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Phân bố tiến triển kích thước não thất thai nhi trong các nhóm tuổi thai 

tại thời điểm phát hiện 

Bảng 3.16. Phân bố tiến triển kích thước não thất thai nhi trong các nhóm 

tuổi thai tại thời điểm phát hiện 

Tiến triển kích thước não thất 

Tuổi thai phát hiện (tuần) 

Cải 

thiện 

Không 

thay đổi 
Tăng Tổng P 

20-24 
N 9 8 6 23 

>0,05 
% 39,1 34,8 26,1 100 

25-28 
N 17 18 5 40 

<0,05 
% 42,5 45,0 12,5 100 

29-32 
N 24 14 7 45 

% 53,3 31,1 15,6 100 

≥33 
N 15 18 7 40 

>0,05 
% 37,5 45,0 17,5 100 

 

Nhóm tuổi thai 20-24 tuần và ≥33 tuần, tỷ lệ thai nhi có kích thước não 

thất trong tử cung cải thiện, không thay đổi hoặc tăng khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. Nhóm tuổi thai 25-28 tuần, tỷ lệ tiến triển kích 

thước não thất trong tử cung cải thiện hoặc không thay đổi cao hơn kích thước 

não thất tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Nhóm tuổi thai 29-32 tuần, thai 

nhi có kích thước não thất cải thiện chiếm tỷ lệ cao nhất và kích thước não thất 

tăng chiếm tỷ lệ thấp nhất. Sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.2.2. Kết quả thai nghén tại thời điểm đẻ 

Các thông số kết quả thai nghén tại thời điểm đẻ 

Bảng 3.17. Các thông số kết quả thai nghén tại thời điểm đẻ. 

Kết quả thai nghén N % 

Tuổi thai lúc đẻ  

n=149 

Non tháng 16 10,7 

Đủ tháng 131 87,9 

Già tháng 2 1,4 

Cách đẻ  

n=149 

Đẻ thường 88 59,1 

Mổ lấy thai 61 40,9 

Apgar  

n=149 

Bình thường 129 86,6 

Ngạt nhẹ 14 9,4 

Ngạt nặng 4 2,7 

Chết 2 1,3 

Giới tính  

n=149 

Trai 91 61,1 

Gái 58 38,9 

Cân nặng  

n=147 

≥2500g  132 89,8 

<2500g 15 10,2 

Vòng đầu  

n=147 

Bình thường 131 89,1 

To 15 10,2 

Nhỏ 1 0,7 
 

Trong 149 trường hợp tiếp tục thai nghén, một trường hợp thai lưu trước 

khi chuyển dạ, một trường hợp hủy thai trong chuyển dạ. Tỷ lệ đẻ đủ tháng 

87,9%, non tháng 10,7%, già tháng 1,4%. Tỷ lệ đẻ thường 59,1%, đẻ mổ 40,9%. 

Chỉ số Apgar bình thường trong 86,6%, ngạt nhẹ 9,4%, ngạt nặng 2,7%. Tỷ lệ 

trẻ trai/gái: 91/58. Trẻ sơ sinh có cân nặng bình thường trong 89,9%, nhẹ cân 

10,2%. Trẻ có vòng đầu bình thường trong 89,1%, vòng đầu to 10,2% và 1 

trường hợp vòng đầu nhỏ. 
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Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với tuổi thai lúc đẻ 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với tuổi thai lúc đẻ 

Tuổi thai lúc đẻ 

 

Các yếu tố trước sinh 

Non tháng 
Đủ tháng, già 

tháng OR 95% CI P 

n % n % 

Hình thái giãn 

n=149 

Đơn độc 8 5,4 96 64,4   

>0,05 

Phối hợp 8 5,4 37 24,8 2,59 0,89-7,54 

Mức độ giãn  

n=149 

Giãn nhẹ, 

vừa 
13 8,7 105 70,5 1  

Nặng 3 2,0 28 18,8 0,87 0,23-3,26 

Tuổi thai phát 

hiện (tuổi) 

n=149 

  

20-24 3 2,0 17 11,4 1  

24-28 6 4,1 34 22,8 2,9 0,65-13,40 

29-32 3 2,0 40 26,8 0,42 0,08-2,32 

≥33 4 2,7 42 28,2 0,54 0,11-2,72 

Tiến triển 

trong tử cung 

n=139 

Giảm 2 1,5 63 45,3 1  

<0,05 Không 

thay đổi 
11 8,0 45 32,3 7,70 1,52-38,89 

Tăng 1 0,7 17 12,2 1,85 0,16-22,09 >0,05 

 

Không có mối liên quan giữa hình thái, mức độ giãn não thất, tuổi thai tại 

thời điểm phát hiện với tuổi thai khi đẻ. Tuy nhiên, nguy cơ đẻ non của nhóm 

kích thước não thất không thay đổi gấp 7,7 lần nhóm kích thước não thất giảm 

với OR=7,7 95%CI: 1,52-38,89.  
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Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với tình trạng ngạt 

Bảng 3.19. Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với tình trạng ngạt sau đẻ. 

Tình trạng ngạt sau đẻ 

 

Các yếu tố trước sinh 

Ngạt Bình thường 

OR 95% CI P 

N % N % 

Hình thái giãn  

n=147 

Đơn độc 8 5,4 95 64,6 1  

<0,05 
Phối hợp 10 6,8 34 23,2 3,49 1,24-9,83 

Mức độ giãn 

n=147 

Giãn nhẹ, 

vừa 
12 8,2 104 70,7 1  

>0,05 

Nặng 6 4,1 25 17,0 2,08 0,70-6,15 

Tuổi thai tại 

thời điểm  

phát hiện 

n=147 

<24 2 1,4 18 12,2 1  

24-28 6 4,1 34 23,1 1,59 0,29-8,85 

29-32 3 2,0 39 26,5 0,69 0,10-4,59 

≥33 7 4,8 38 25,9 1,66 0,31-8,95 

Tiến triển 

trong tử cung 

n=137 

Giảm 2 1,5 63 46,0 1   

Không 

thay đổi 
10 7,3 45 32,8 7 1,38-35,52 <0,05 

Tăng 2 1,5 15 10,9 4,2 0,52-33,61 >0,05 
 

Nguy cơ trẻ sơ sinh ngạt sau đẻ của nhóm giãn não thất phối hợp cao gấp 

3,49 lần nhóm giãn não thất đơn độc với OR=3,49 p<0,05. Không có mối liên 

quan giữa mức độ giãn, tuổi thai tại thời điểm phát hiện với tình trạng trẻ sơ 

sinh ngạt khi đẻ. Nguy cơ trẻ đẻ ngạt của nhóm có kích thước não thất không 

thay đổi gấp 7 lần nhóm kích thước não thất giảm trong quá trình theo dõi với 

OR=7 p<0,05. 



83 

  

Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với cân nặng trẻ sơ sinh 

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với cân nặng trẻ sơ sinh 

Cân nặng của trẻ sơ sinh 

 

Các yếu tố trước sinh 

<2500g ≥2500g 

OR 95% CI P 

n % n % 

Hình thái giãn  

n=147 

Đơn độc 7 4,8 96 65,3 1   

Phối hợp 8 5,4 36 24,5 3,05 1,01-9,19 <0,05 

Mức độ giãn 

n=147 

Giãn nhẹ, 

vừa 
12 8,2 104 70,7 1  

>0,05 

Nặng 3 2,0 28 19,0 0,93 0,24-3,53 

Tuổi thai tại 

thời điểm 

phát hiện 

n=147 

<24 3 2,0 17 11,6 1  

24-28 5 3,4 35 23,8 0,81 0,17-3,85 

29-32 4 2,7 38 25,9 0,59 0,12-3,02 

≥33 3 2,0 42 28,6 0,40 0,07-2,27 

Tiến triển 

trong tử cung 

n=137 

Giảm 2 1,5 63 46,0 1   

Không 

thay đổi 
10 7,3 45 32,8 7 1,46-33,50 <0,05 

Tăng 1 0,7 16 11,7 1,97 0,16-23,56 >0,05 
 

Nguy cơ trẻ sơ sinh nhẹ cân của nhóm giãn não thất phối hợp gấp 3,05 lần 

nhóm giãn não thất đơn độc với OR= 3,05 p<0,05. Không có mối liên quan 

giữa mức độ giãn não thất, tuổi thai tại thời điểm phát hiện với tình trạng nhẹ 

cân của trẻ sơ sinh khi đẻ. Nguy cơ trẻ sơ sinh nhẹ cân khi đẻ của nhóm tiến 

triển kích thước não thất trong tử cung không thay đổi gấp 7 lần nhóm giảm 

với OR=7 p<0,05. 
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Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với vòng đầu  

Bảng 3.21. Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với vòng đầu của trẻ 

sơ sinh tại thời điểm đẻ 

Vòng đầu 

 

Các yếu tố trước sinh 

To Bình thường 

OR 95% CI P 

n % n % 

Hình thái giãn 

n=146  

Đơn độc 7 4,8 96 65,8 1  

<0,05 

Phối 

hợp 
8 5,5 35 24,0 3,13 1,06-9,28 

Mức độ giãn 

n=146 

Giãn 

nhẹ, vừa 
3 2,1 112 76,7 1  

Nặng 12 8,2 19 13,0 23,58 4,97-101,81 

Tuổi thai tại 

thời điểm 

phát hiện 

n=146 

20-24 2 1,4 17 11,6 1 1 

>0,05 

24-28 0 0,0 40 27,4   

29-32 1 0,7 41 28,1 0,21 0,12-2,59 

≥33 12 8,2 33 22,6 3,09 0,59-16,04 

Tiến triển 

trong tử cung 

n=136 

Giảm 0 0,0 65 47,8    

Không 

thay đổi 
4 2,9 50 36,8 1  

<0,05 

Tăng 8 5,9 9 6,6 11,10 2,30-53,61 

Trong 147 trẻ đo vòng đầu có 1 trẻ vòng đầu nhỏ chúng tôi không đưa vào 

phân tích còn lại 146 trẻ. Nguy cơ vòng đầu to của nhóm giãn não thất phối 

hợp gấp 3,13 lần nhóm giãn não thất đơn độc với OR= 3,13 p<0,05. Nguy cơ 

trẻ sơ sinh có vòng đầu to của nhóm giãn nặng gấp gần 24 lần nhóm giãn nhẹ 

hoặc vừa với OR=23,58 p<0,05. Không có mối liên quan giữa tuổi thai tại thời 

điểm chẩn đoán với tình trạng vòng đầu của trẻ trên bách phân vị 90%. Nguy 

cơ trẻ sơ sinh có vòng đầu to khi đẻ của nhóm có kích thước não thất tăng gấp 
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hơn 11 lần nhóm kích thước não thất không thay đổi trong quá trình theo dõi 

với OR=11,1 p<0,05. 

Mối liên quan giữa nguyên nhân giãn, mức độ giãn và tiến triển trong tử 

cung với vòng đầu trẻ sơ sinh trên phương trình hồi quy đa biến 

Bảng 3.22. Mối liên quan giữa nguyên nhân giãn, mức độ giãn và tiến triển 

trong tử cung với vòng đầu trẻ sơ sinh trên phương trình hồi quy đa biến 

Vòng đầu 

 

Đặc điểm 

  

To 
 

Bình 

thường 
 OR 

95% CI 

OR hiệu 

chỉnh 

95% CI 

N % n % 

Hình thái giãn 

Đơn độc 7 4,8 96 65,8  1 

Phối hợp 
8 5,5 35 24,0 

3,13 

(1,06-9,28) 

1,43 

(0,27-7,67) 

Mức độ giãn 

Giãn nhẹ, 

vừa 
3 2,1 112 76,7  1 

Nặng 
12 8,2 19 13,0 

23,58 

(4,97-101,81) 

37,40 

(4,0-350,47) 

Tiến triển 

trong tử cung 

Giảm,  

không 

thay đổi 

4 2,9 115 84,6 1 1 

Tăng 
8 5,9 9 6,6 

11,1 

(2,30-53,61) 

51,43 

(5,63-469,92) 

 

Trên phương trình hồi quy đa biến cho thấy: nguy cơ vòng đầu to của 

nhóm giãn não thất nặng cao gấp 37,4 lần so với nhóm giãn nhẹ hoặc vừa (với 

OR=37,4 p<0,05). Nhóm tiến triển của kích thước não thất trong tử cung tăng 

cao gấp 51,43 lần so với nhóm không thay đổi hoặc giảm (OR=51,43 p<0,05).  
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3.3.2.3. Kết quả thai nghén tại thời điểm 1-3 tháng 

Các thông số kết quả thai nghén tại thời điểm 1-3 tháng 

Bảng 3.23. Các thông số kết quả thai nghén tại thời điểm 1-3 tháng 

Đặc điểm trước sinh 

  

Kết quả thai nghén tại thời 

điểm 3 tháng  

  Đơn độc (n=103) Phối hợp (n=44) 

n % Nhẹ Vừa Nặng Nhẹ Vừa Nặng 

Sống sót  

Thai chết trong 

tử cung 
1 0,7 0 0 0 1 0 0 

Chết lúc đẻ 1 0,7 0 1 0 0 0 0 

Chết sơ sinh 7 4,8 4 0 0 1 1 1 

Sống đến 3 

tháng  
140 95,2 

57 27 14 12 14 16 

 98 42 

Vòng đầu  To 14 10,0 0 1 6 1 1 5 

 Bình thường 125 89,3 57 26 8 10 13 11 

 nhỏ 1 0,7 0 0 0 1 0 0 

 Kích thước 

não thất 
 

Bình thường 62 44,3 39 13 3 4 2 1 

Giãn nhẹ 40 28,6 14 8 1 7 5 5 

Giãn vừa 23 16,4 1 2 9 1 2 8 

Giãn nặng 15 10,7 3 4 1 0 5 2 

Tiến triển 

kích thước 

não thất so 

với trước đẻ  
 

Về bình thường 56 40,0 34 12 3 4 2 1 

Giảm 25 17,9 3 9 2 1 2 8 

Không thay đổi 48 34,3 17 5 6 8 8 4 

Tăng 11 7,8 2 2 3 0 1 3 

Sau đẻ có thêm bất thường 8 5,7 3 2 1 1 0 1 

Can thiệp phẫu thuật sớm 6 4,3 1 0 3 0 1 1 

Phát triển 

tâm thần 

vận động 

Bình thường 120 85,8 52 21 9 12 13 13 

Nghi ngờ 10 7,1 3 1 3 0 0 3 

Chậm phát triển  10 7,1 2 5 2 0 1 0 
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Tỷ lệ chết sơ sinh 4,8%, sống đến 3 tuổi 95,2%. Trẻ có vòng đầu to chiếm 

7,1%, não thất vẫn giãn chiếm 55,7% trong đó chủ yếu là giãn nhẹ 28,6%. Tiến 

triển kích thước não thất của trẻ sau đẻ trở về bình thường là chủ yếu 40%. Có 

8 trường hợp phát hiện thêm bất thường sau đẻ, 6 trường hợp phải can thiệp 

phẫu thuật sớm, 10 trẻ chậm PTTVĐ  và 10 trẻ nghi ngờ CPTTTVĐ.   

Bảng 3.24. Một số đặc điểm trước và sau đẻ của các trường hợp chết sơ sinh 

Bệnh 

nhân 

Nguyên 

nhân 

giãn 

Mức 

độ 

giãn 

Tiến triển kích 

thước não thất 

trong tử cung 

Bất thường 

trước đẻ 

Có thêm 

bất thường 

sau đẻ 

Ca 1 Đơn độc Nhẹ Không thay đổi Không Khe hở hàm 

Ca 2 Đơn độc Nhẹ Không thay đổi Chuyển đoạn cân 

bằng NST số 2 và 6 

 

Ca 3 Đơn độc  Nhẹ Không thay đổi 12 tuần độ mờ da 

gáy 2,7; 16 tuần 

NTB 9mm 

Không 

Ca 4 Đơn độc  Nhẹ Tăng Không Không 

Ca 5 Chẻ não Nhẹ Không thay đổi Không Không 

Ca 6 Bất sản 

vách 

trong 

suốt  

Vừa Giảm Không Không 

Ca 7 Đa dị tật Nặng Không thay đổi Không Không 

 

Trong số 7 trường hợp chết sơ sinh có đến 3 trường hợp giãn não thất đơn 

độc, mức độ nhẹ, kích thước não thất không thay đổi trong tử cung, 3 trường 

hợp giãn não thất phối hợp và 1 trường hợp có kích thước não thất tăng trong 

tử cung. 
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Bảng 3.25. Một số đặc điểm trước và sau đẻ của trẻ chậm phát triển tâm 

thần vận động 

 Nguyên 

nhân 

giãn 

Mức 

độ 

giãn 

Tiến triển 

kích thước 

não thất 

trong  tử 

cung 

Có thêm 

bất thường 

sau đẻ trên 

Tổn thương 

Ca 1 Đơn độc Nhẹ Không thay đổi MRI Khuyết thùy trán trái 

Ca 2 Đơn độc Nhẹ Không thay đổi MRI Thể chai mỏng, thiếu 

chất trắng quanh thể 

chai 

Ca 3 Đơn độc  Vừa Không thay đổi MRI Dandy- Walker 

variant, bất thường 

chất trắng quanh 

sừng chẩm NT 

Ca 4 Đơn độc  Vừa Không thay đổi MRI Không 

Ca 5 Đơn độc  Vừa Không thay đổi Không Không 

Ca 6 Đơn độc  Vừa Tăng Không Không 

Ca 7 Đơn độc Vừa Về bình thường Không Không 

Ca 8 Đơn độc Nặng Không thay đổi MRI Chẻ não 

Ca 9 Đơn độc Nặng Không thay đổi Không Không 

Ca 10 Bất sản 

vách trong 

suốt 

Nặng Giảm Không Không 

 

Trong 10 trường hợp trẻ chậm PTTTVĐ có 4 trẻ giãn não thất đơn độc, 

không thay đổi kích thước não thất trong tử cung có thêm bất thường trên MRI 

sau đẻ. 
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Bảng 3.26. Một số đặc điểm trước và sau đẻ của các trẻ nghi ngờ chậm 

phát triển tâm thần vận động 

 Nguyên 

nhân 

giãn 

Mức 

độ 

giãn 

Tiến triển 

kích thước 

não thất 

trong tử 

cung 

Có thêm 

bất thường 

sau đẻ trên 

Tổn thương 

Ca 1 Đơn độc Nhẹ Không thay 

đổi 

MRI 

 

Lâm sàng 

Teo thùy thái dương 2 

bên 

Điếc 

Ca 2 Đơn độc Nhẹ Tăng MRI 

 

 

Lâm sàng 

Nang dịch thái dương 

trái, teo thùy thái 

dương trái 

Mổ dẫn lưu não thất 

Ca 3 Đơn độc  Nhẹ Về bình 

thường 

 Nghi ngờ rối loạn 

chuyển hóa 

Ca 4 Đơn độc  Vừa Giảm Không Không 

Ca 5 Đơn độc  Nặng Tăng Không Không 

Ca 6 Đơn độc Nặng Về bình 

thường 

Không Không 

Ca 7 Đơn độc Nặng Không thay 

đổi 

Lâm sàng Mổ dẫn lưu não thất 

Ca 8 Bất thường 

thần kinh 

trung ương 

Nặng Không thay 

đổi 

Không Không 

Ca 9 Bất sản thể 

chai 

Nặng Tăng Không Không 

Ca 

10 

Bất sản thể 

chai 

Nặng Tăng Không Không 

 

Trong 10 trẻ nghi ngờ chậm PTTVĐ có 2 trẻ giãn não thất đơn độc trước 

đẻ, sau đẻ có bất thường trên MRI, 3 trẻ có chẩn đoán giãn não thất do bất sản 

thể chai và bất thường hệ thần kinh trung ương.  
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Bảng 3.27. Kết quả thai nghén tại thời điểm trẻ 1-3 tháng tuổi theo 

nguyên nhân  

Nguyên 

nhân 
Tổng 

Đình chỉ 

thai nghén 

Chết trong 

tử cung 
Chết sơ sinh 

Sống có 

bệnh 

Sống 

không 

bệnh 

n % n % n % n % n % 

Đa dị tật 28 17 60,7 1 3,6 1 3,6 0 0,0 9 32,1 

Bất sản thể 

chai 
35 24 68,6 0 0,0 0 0,0 10 28,6 1 2,9 

Bất sản 

vách trong 

suốt 

23 15 65,2 0 0,0 1 4,3 1 4,3 6 26,1 

Bất thường 

thần kinh 

trung ương 

14 10 71,4 0 0,0 0 0,0 1 7,1 3 21,4 

Spina 

Bifida 
11 10 90,9 0 0,0 0 0,0 0 

0,0 
1 9,1 

Thoát vị 

não 
6 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 

0,0 
0 0,0 

Tắc cống 

não 
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 

0,0 
3 100,0 

Dandy- 

Walker 
5 4 80,0 0 0,0 0 0,0 0 

0,0 
1 20,0 

Nhẵn não 5 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 
0,0 

0 0,0 

Xuất huyết 

trong não 

thất 

4 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 
0,0 

2 50,0 

U não 3 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 
0,0 

0 0,0 

Nhiễm 

trùng thai 
2 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 

0,0 
1 50,0 

Chẻ não 1 0 0,0, 0 0,0 1 100,0 0 
0,0 

0 
0,0 

Hẹp sọ 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 
0,0 

0 
0,0 

Hội chứng 

Merkel 

Gruber 

1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 
0,0 

0 
0,0 

 

Các nguyên nhân giãn não thất gặp nhiều nhất đa dị tật, bất sản thể chai, bất 

sản vách trong suốt, bất thường hệ thần kinh trung ương có tỷ lệ sống sót khoảng 

30-40%, trong đó tỷ lệ sống có bệnh (trẻ chậm PTTTTC hoặc phải can thiệp phẫu 

thuật) của nhóm nguyên nhân bất sản thể chai chiếm tỷ lệ cao 28,6%.   
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Mối liên quan giữa một số yếu tố trước sinh với kích thước não thất tại 

thời điểm trẻ 1-3 tháng 

Bảng 3.28. Mối liên quan giữa một số yếu tố trước sinh với kích thước não 

thất tại thời điểm trẻ 1-3 tháng. 

Kích thước não 

thất thời điểm 1 

tháng  

Có giãn 
Bình 

thường OR 

(95% CI) 

OR hiệu 

chỉnh 

n % N % (95% CI)  

Hình 

thái 

giãn 

Đơn độc 43 43,9 55 56,1 1 1 

Phối hợp 35 83,3 7 16,7 
6,40 

(2,41 - 16,94) 

6,00 

 (1,93-18,69) 

Mức 

độ 

giãn  

Vừa và nhẹ 52 47,3 58 52,7 1 1 

Nặng 26 86,7 4 13,3 
7,25 

(2,21 - 23,73) 

5,04 

(1,3-19,5) 

Tiến 

triển 

trong 

tử 

cung 

Giảm 18 28,1 46 71,9 1   

Không thay 

đổi 

 

 

40 

80,0 10 20,0 10,22 

(3,64 - 28,72) 

13,71 

(5,05-37,22) 

Tăng 
 

13 
81,3 3 18,7 11,07 

(2,40 - 51,16) 

9,28 

(2,03-42,29) 
 

Trên phương trình hồi quy đa biến cho thấy nguy cơ giãn não thất của trẻ 

tại thời điểm 1-3 tháng tuổi của nhóm có chẩn trước sinh: giãn phối hợp cao 

gấp 6 lần so với nhóm đơn độc (95%CI: 1,93-18,9 p<0,05), nhóm có mức độ 

giãn nặng cao gấp 5,04 lần so với giãn nhẹ hoặc vừa (95%CI: 1,3-19,5 p<0,05), 

nhóm có tiến triển trong tử cung không đổi, tiến triển trong tử cung tăng cao 

gấp lần lượt: 13,71 (95%CI: 5,05-37,22 p<0,05) và 9,28 lần (95%CI: 2,03-

42,29 p<0,05) so với nhóm tiến triển trong tử cung giảm. 

Mối liên quan giữa một số yếu tố trước sinh với phát triển tâm thần vận 

động của trẻ tại thời điểm 1-3 tháng 
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Bảng 3.29. Mối liên quan giữa một số yếu tố trước sinh với tình trạng phát 

triển tâm thần vận động của trẻ tại thời điểm 1-3 tháng ở hai mức (chậm 

phát triển tâm thần vận động và nghi ngờ chậm phát triển tâm thần vận 

động hoặc bình thường) 

Phát triển tâm 

thần vận động 

 

Các yếu tố 

trước sinh 

Chậm phát 

triển tâm thần 

vận động 

Nghi ngờ chậm phát 

triển tâm thần vận 

động, Bình thường OR 95% CI P 

Số 

luộng 
Tỷ lệ% 

Số 

lượng 
Tỷ lệ% 

Hình 

thái 

giãn  

Đơn 

độc 
9 9,2 89 90,8 1  

>0,05 

Phối 

hợp 
1 2,4 41 97,6 0,24 0,03-2,01 

Mức 

độ giãn 

Vừa và 

nhẹ 
8 7,3 102 92,7 1  

Nặng 2 6,7 28 93,3 0,91 0,18-4,56 

Tiến 

triển 

trong 

tử cung 

Giảm 1 1,6 63 98,4 1 
 

Không 

thay 

đổi 

5 10,0 45 90,0 7,00 0,75-65,10 

Tăng 2 12,5 14 87,5 9 0,70-115,67 
 

Không có mối liên quan giữa hình thái, mức độ và tiến triển trong tử cung 

được chẩn đoán trước sinh với tình trạng chậm PTTTVĐ của trẻ tại thời điểm 

1-3 tháng tuổi.  
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Bảng 3.30. Mối liên quan của một số yếu tố trước sinh với tình trạng phát 

triển tâm thần vận động của trẻ ở hai mức: bình thường và không bình 

thường (chậm phát triển tâm thần vận động và nghi ngờ chậm phát triển 

tâm thần vận động) 

Phát triển tâm thần  

vận động            

 

Các yếu tố trước sinh 

Bình thường 

Nghi ngờ chậm phát 

triển tâm thần vận 

động, chậm phát triển 

tâm thần vận động 

OR 95% CI P 

n % n % 

Hình thái 

giãn  

Đơn độc 82 83,7 16 16,3 1   

Phối hợp 38 90,5 4 9,5 0,54 0,17-1,74 >0,05 

Mức độ  
Vừa và nhẹ 98 89,1 12 10,9 1   

Nặng 22 73,3 8 26,7 2,97 1,06-8,30 <0,05 

Tiến triển 

trong tử 

cung 

Giảm 60 93,8 4 6,2       

Không thay đổi 41 82,0 9 18,0 3,29 0,92-11,72 >0,05 

Tăng 11 68,8 5 31,2 6,82 1,44-32,20 <0,05 
 

Nguy cơ nghi ngờ chậm PTTTVĐ hoặc chậm PTTTVĐ của trẻ có chẩn 

đoán trước sinh giãn mức độ nặng cao gấp gần 2,97 lần giãn nhẹ hoặc vừa với  

OR= 2,97 95% CI: 1,06-8,30. Nguy cơ nghi ngờ chậm PTTTVĐ hoặc chậm 

PTTTVĐ của trẻ có tiến triển kích thước não thất trong tử cung tăng cao gấp 

gần 6,82 lần nhóm giảm với OR=6,82 p<0,01.   
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Chương 4: BÀN LUẬN 

 

Giãn não thất thai nhi xuất hiện ở 1,5 trong 1000 ca đẻ [175], được xác 

định khi số đo của buồng não thất bên ≥10mm. Sự giãn rộng của não thất bên 

là một dấu hiệu siêu âm bất thường không đặc hiệu gây ra bởi một số cơ chế 

bệnh sinh và mang đến những tiên lượng khác nhau. Nguyên nhân chính của 

giãn não thất là hẹp cống não, hội chứng Chiari II, bất sản thể chai, Dandy- 

Walker [45].  

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm thai phụ 

4.1.1.1. Tuổi mẹ trung bình 

Đa số các nghiên cứu về giãn não thất thai nhi cho thấy tuổi mẹ trung bình 

khá tương đồng và trong độ tuổi sinh đẻ. Tuy nhiên, một số nghiên cứu tuổi mẹ 

trung bình cao hơn hoặc thấp hơn do có sự khác nhau về yếu tố xã hội, phong 

tục tập quán giữa các vùng lãnh thổ cũng như các thời kỳ lịch sử. [26, 32, 33, 

35, 152] 

Trong nghiên cứu này tuổi mẹ tập trung chủ yếu trong nhóm 20-29 tuổi 

với tỷ lệ 66,7%. Tuổi mẹ trung bình là 27,0±5,13 tuổi (dao động: 16-39 tuổi). 

Phân bố tuổi mẹ và tuổi mẹ trung bình có thai nhi giãn não thất trùng trong độ 

tuổi sinh đẻ, không có trường hợp nào trên 39 tuổi. Tuổi mẹ trung bình của 

nghiên cứu này phù hợp với nhiều tác giả: Madazli và cộng sự 26,8 ±5,3 tuổi 

[152], Nanchu và cộng sự 28 tuổi (dao động: 19-44) [26], Tungcu và cộng sự 

28,6±5,35 tuổi [32]. Tuy nhiên nghiên cứu của Lipa và cộng sự có tuổi mẹ trung 

bình cao hơn: 30 tuổi (dao động: 20-45) [176]. Ngược lại một số nghiên cứu 

khác có tuổi mẹ trung bình thấp hơn như: Kumar và cộng sự (25,1±3,67) [33], 

Joo và cộng sự (26±4,2) [35]. Nghiên cứu của Kumar tại trường đại học  Y 

khoa Lady Hardinge, New Delhi, Ấn Độ, nơi tiếp nhận bệnh nhân từ những 
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làng và thành phố nhỏ lân cận, có thể tuổi sinh đẻ của phụ nữ sớm hơn. Còn 

nghiên cứu của Joo tiến hành chọn mẫu từ năm 1979- 2000 nên tuổi kết hôn 

cũng có thể sớm hơn. 

4.1.1.2. Tiền sử của thai phụ 

Nhiều nghiên cứu cho thấy có yếu tố di truyền trong giãn não thất thai nhi, 

trong đó đột biến gen L1CAM trên nhiễm sắc thể X đã được phát hiện từ rất 

lâu [51, 54, 141, 177]. Theo một nghiên cứu tiến cứu của Varadi và cộng sự 

trên 261 trường hợp, tỷ lệ tái phát của giãn não thất là 4% [141]. Những trường 

hợp nghi ngờ giãn não thất liên kết với nhiễm sắc thể X nên được đề nghị chẩn 

đoán DNA vì nguy cơ tái phát 50% ở nam. Trong nghiên cứu này, tiền sử thai 

phụ đã có con giãn não thất (bao gồm trẻ đẻ ra có chẩn đoán giãn não thất hoặc 

đình chỉ thai nghén vì giãn não thất) là 3,7% phù hợp với nghiên cứu của Varadi 

và cộng sự, Joo và cộng sự: 2,61% [35]. Các tác giả khuyến cáo rằng siêu âm 

chi tiết tại thời điểm 18-20 tuần để tìm dấu hiệu tái phát. Tuy nhiên, nhiều 

trường hợp có thể phát triển muộn ở cuối thai kỳ hoăc sau đẻ. Ví dụ, tất cả các 

thai giãn não thất liên kết với nhiễm sắc thể X không phát hiện được hoàn toàn 

trong quý hai [177]. 

4.1.2. Một số đặc điểm thai nhi 

4.1.2.1. Tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán 

Giãn não thất thai nhi thường được phát hiện trong quá trình khảo sát hình 

thai quý hai (18-22 tuần) nhưng cũng có thể phát hiện vào cuối quý hai hoặc 

thậm chí trong quý ba. Giãn não thất cũng có thể được nghi ngờ ở cuối quý một 

hoặc đầu quý hai, mặc dù số đo bình thường và ngưỡng giãn chưa được nghiên 

cứu. Trong nghiên cứu này, tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán phân bố khá đồng 

đều trong các nhóm tuổi 20-24, 25-28, 29-32 tuần với tỷ lệ lần lượt là: 27%; 

30,7%; 25,3%. Giãn não thất được chẩn đoán sau 32 tuần chỉ có 17%. Tuổi thai 

trung bình tại thời điểm chẩn đoán: 27,7 ±4,67 tuần phù hợp với nghiên cứu 
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của Nanchu và cộng sự (27 tuần, dao động: 18-36 tuần), Lipa và cộng sự (27 

tuần, dao động:18-39⁺²)) [26, 176]. Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác có tuổi 

thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán thấp hơn như: Tungcu và cộng sự 22 

tuần (thay đổi: 16-34) [32], Madazli và cộng sự 24,1±5,8 tuần, Valas 24,8 tuần 

[29]. Sự khác biệt này do cách chọn tuổi thai không đồng nhất giữa các nghiên 

cứu. Nghiên cứu này, tuổi thai được chọn từ 20 tuần trở lên, trong khi đó nghiên 

cứu của Madazli là 15-39 tuần, Tungcu hay Valas là 16 tuần trở lên. Ngược lại, 

nghiên cứu của Kumar và cộng sự có tuổi thai trung bình cao hơn: 30,1±6,7 

tuần [33]. Tác giả Kumar cũng đã lý giải về tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán 

cao hơn so với các nghiên cứu khác vì nơi thu thập số liệu là bệnh viện thứ ba 

(ngang mức bệnh viện trường đại học y khoa trở lên), tiếp nhận nhiều sản phụ 

từ các làng quê và các thành phố nhỏ lân cận nên các trường hợp bất thường 

thai trong đó có giãn não thất thường không được phát hiện sớm mà thường 

phát hiện muộn vào nửa cuối quý hai hoặc đầu quý ba thai kỳ [33].  

Số trường hợp chẩn đoán trước 24 tuần chiếm tỷ lệ 27%, thấp hơn nhiều 

so với 65% trong nghiên cứu của Tugcu [32], 60% trong nghiên cứu của 

Madazli [152] và 60% trong nghiên cứu của Joo và cộng sự [35]. Sự khác biệt 

này do sự không đồng nhất trong chọn tuổi thai giữa các nghiên cứu. Các nghiên 

cứu có tuổi thai từ 15-16 tuần tuổi sẽ có số trường hợp được chẩn đoán trước 

24 tuần cao hơn. 

4.1.2.2. Mức độ giãn não thất thai nhi 

Giãn não thất thai nhi có thể phân chia thành nhiều mức độ khác nhau. 

Một số nghiên cứu phân chia thành hai mức độ: giãn nhẹ (kích thước não thất 

10-15/ <15 mm) và giãn nặng (>15/ ≥15 mm) [29-35]. Một số nghiên cứu khác 

phân chia thành 3 mức độ: giãn nhẹ (10-12 mm), giãn vừa (21,1- 14,9/ 15 mm) 

và giãn nặng (>15/ ≥15 mm) [25, 26, 36-39]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

chia thành 3 mức độ: giãn nhẹ (10-12 mm), vừa (12,1-14,9 mm) và nặng 
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(≥15mm).  

Tỷ lệ giãn não thất mức độ nhẹ, vừa, nặng lần lượt là: 36,3%; 30,3% và 

33,3%. Sự phân bố giãn não thất thai nhi trong ba mức độ phù hợp với một số 

nghiên cứu: Lipa và cộng sự (giãn nhẹ, vừa, nặng: 40,7%; 22,3%; 37%) [176], 

Graham và cộng sự (giãn nặng, giãn nhẹ (kích thước não thất bên từ 10- 15 

mm): 39,1%; 60,9%) [30], Joo và cộng sự (giãn nhẹ:61,7% và giãn nặng: 

38,3%) [35]. Một số nghiên cứu khác tỷ lệ giãn não thất nặng thấp hơn như: 

Tugcu và cộng sự: 7,5% [32], Nan Chu và cộng sự: 14,1% [26]. Có sự khác biệt 

này do đối tượng nghiên cứu của Nan Chu từ 17 tuần tuổi, nên tỷ lệ giãn nhẹ sẽ 

cao hơn và ngược lại giãn nặng thấp hơn. Ngược lại, một số nghiên cứu tỷ lệ 

giãn nặng cao hơn: Gezer và cộng sự 49%, Madazli và cộng sự 54,9% [152] và 

Kumar và cộng sự 85,9% [33]. Sự khác biệt này được giải thích bởi sự phân bố 

mức độ giãn não thất nặng khác nhau giữa các địa điểm nghiên cứu khác nhau. 

Ví dụ: nghiên cứu của Kumar thu thập số liệu tại bệnh viện thứ ba ở Ấn Độ, là 

nơi có nhiều chuyên gia cao cấp cũng như trang thiết bị tốt trong lĩnh vực chẩn 

đoán, điều trị thai và trẻ sơ sinh, nên có số lượng lớn giãn thất thai nhi mức độ 

nặng chuyển đến. Đây chính là điểm yếu của nghiên cứu mà tác giả đã ghi nhận 

là sai số của hệ thống tham chiếu (referral bias). 

Kích thước não thất trung bình trong nghiên cứu này: 14,7±5,66 mm (thay 

đổi: 10-53 mm) thấp hơn nghiên cứu của tác giả Tugcu: 11,6 ±3,73mm (thay 

đổi: 10-27mm) [32]. Sự khác biệt này là do tác giả Tugcu chọn đối tượng 

nghiên cứu từ 16 tuần. Thông thường, các trường hợp thai nhỏ thì não thất giãn 

nhẹ. Thêm vào đó nghiên cứu của chúng tôi có nhiều trường hợp giãn rất nặng, 

có trường hợp lên tới 53 mm nên kích thước não thất trung bình của chúng tôi 

cao hơn tác giả khác. 
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4.1.2.3. Hình thái giãn não thất thai nhi 

Giãn não thất thai nhi có thể là đơn độc nhưng cũng có thể phối hợp với 

bất thường khác. Tỷ lệ giãn não thất phối hợp hay còn gọi là bất thường hình 

thái đi kèm được báo cáo trong hàng loạt nghiên cứu thay đổi từ 17-84% [26, 

29, 32, 33, 45, 152, 176]. Trong nghiên cứu này, giãn não thất đơn độc chiếm 

tỷ lệ 43,7%, giãn não thất phối hợp 56,3%. Kết quả này trùng với nghiên cứu 

của Kumar (giãn đơn độc: 43,7%, phối hợp 56,3%) [33]. Một số nghiên cứu 

khác có tỷ lệ giãn đơn độc thấp hơn như: Madazli và cộng sự (đơn độc 22,6%, 

phối hợp 77,4%), Nan Chu và cộng sự (giãn đơn độc 34%, phối hợp 66%) [26]. 

Sự khác biệt này có thể do hai nguyên nhân: thứ nhất ở một số quốc gia các 

bệnh viện thứ ba  thường tiếp nhận số lượng lớn trường hợp thai có nhiều bất 

thường hơn, thứ hai có thể tỷ lệ âm tính giả của chẩn đoán trước sinh trong các 

nghiên cứu này thấp hơn. Một số nghiên cứu khác lại có tỷ lệ giãn đơn độc cao 

hơn như: Tugcu và cộng sự 52,5% [32], Lipa và cộng sự 53,7% [176], Valas 

và cộng sự 83% [29]. Sự khác biệt này do nghiên cứu của Tugcu trên số lượng 

mẫu quá ít nên sự phân bố của hai loại giãn não thất không đủ đại diện cho 

quần thể. Trong khi đó nghiên cứu của Valas thực hiện từ năm 1998, có thể kỹ 

thuật chẩn đoán trước sinh chưa phát triển như hiện nay nên tỷ lệ âm tính giả 

của bất thường hình thái đi kèm còn cao. Riêng tỷ lệ âm tính giả của chẩn đoán 

trước sinh bất sản thể chai được báo cáo lên tới 50% [29]. Tỷ lệ chẩn đoán giãn 

não thất đơn độc nhưng không thực sự đơn độc trong khoảng 13% [93]. Mức 

âm tính giả trong lần đánh giá đầu tiên phụ thuộc vào quy trình chẩn đoán trước 

sinh được sử dụng. Nghiên cứu của Vergani và cộng sự không có âm tính giả 

trong chẩn đoán trước sinh giãn não thất đơn độc. Nghiên cứu này đã phối hợp 

sử dụng siêu âm đầu dò âm đạo với nhiều lát cắt để khám hệ thần kinh trung 

ương thai nhi [41]. Một số nghiên cứu khác kết luận rằng khi phối hợp với MRI 

thai nhi để chẩn đoán trước sinh, tỷ lệ âm tính giả các bất thường hình thái đi 

kèm giảm xuống [25, 155]. Như vậy giãn não thất đơn độc cần được khám bởi 
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trung tâm có phương tiện và chuyên gia có kỹ năng siêu âm tốt để phát hiện 

được bất thường hình thái đi kèm. 

4.1.2.4. Giãn não thất một bên hay hai bên 

Giãn não thất có thể hai bên hoặc một bên. Tỷ lệ giãn não thất một bên 

50-60% [25, 178]. Giãn hai bên hay một bên đều có nguyên nhân và hậu quả 

như nhau, vì vậy tiếp cận cũng như xử trí cũng không khác nhau.  

Trong nghiên cứu này giãn não thất hai bên là chủ yếu 94,7%, giãn não 

thất một bên chỉ 5,3%. Tỷ lệ giãn não thất một bên trong nghiên cứu này cao 

hơn rất nhiều so với các nghiên cứu khác: Nan Chu và cộng sự (giãn não thất 

một bên 59,3%, hai bên 40,7% ) [26], Tungcu và cộng sự (giãn một bên trong 

60%, hai bên 40%) [32]. Sự khác biệt này có thể do một số lượng trường hợp 

chỉ giãn nhẹ bên xa đầu dò siêu âm, không được phát hiện và chuyển lên trung 

tâm của chúng tôi. Nghiên cứu của Kinzler và cộng sự năm 2001 tỷ lệ giãn não 

thất nhẹ một bên trong thai kỳ là 0,07% [179]. Theo nghiên cứu tổng quan hệ 

thống của Melchiorre và cộng sự, tỷ lệ giãn não thất nhẹ một bên là 60% [103]. 

Cũng tương tự năm 2017, nghiên cứu của Mehlhorn và cộng sự  tỷ lệ này là 

59,5% [180]. Như vậy khi kỹ thuật siêu âm không đánh giá hoặc không đánh 

giá được kích thước của não thất phía xa đầu dò siêu âm, sẽ có rất nhiều trường 

hợp giãn não thất nhẹ một bên bị bỏ sót.  

4.1.2.5. Phân bố hình thái giãn não thất trong các nhóm tuổi thai 

Thai nhi giãn não thất đơn độc được phát hiện nhiều nhất trong nhóm tuổi 

thai 25-28 tuần với tỷ lệ 34,4%. Tỷ lệ giãn não thất đơn độc trong nhóm tuổi 

thai tại thời điểm phát hiện 25-28 tuần cao hơn các nhóm tuổi thai khác có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Thai nhi giãn não thất phối hợp được phát hiện 

nhiều nhất trong nhóm tuổi thai 20-24 tuần với tỷ lệ 32,5%. Tỷ lệ giãn não thất 

phối hợp trong nhóm tuổi thai tại thời điểm phát hiện 20-24 tuần cao hơn trong 

các nhóm tuổi thai khác có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này có giải thích 

bởi hai lí do như sau: (1) 20-24 tuần là thời điểm mà hệ thần kinh thai nhi hầu 
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như đã hoàn thiện để có thể nhìn thấy rõ trên siêu âm. (2) Thai nhi 20- 24 tuần 

tuổi là thời điểm khảo sát hình thái học nên bất thường thai thường được phát 

hiện dễ dàng hơn các thời kỳ khác. Trong nghiên cứu của Madazli và cộng sự, 

tỷ lệ giãn não thất phối hợp trong nhóm tuổi thai tại thời điểm phát hiện là 

81,6% [152] cao hơn rất nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi. Sự khác biệt 

này có thể giải thích bởi ba lí do sau: (1) đa số các trường hợp giãn não thất 

thai nhi trong nghiên cứu của Madazli và cộng sự được phát hiện trước 25 tuần 

tuổi, (2) ở một số quốc gia các bệnh viện thứ ba thường tiếp nhận số lượng lớn 

trường hợp thai có nhiều bất thường hơn, (3) có thể tỷ lệ âm tính giả của chẩn 

đoán trước sinh trong nghiên cứu của Madazli thấp hơn làm tăng tỷ lệ giãn não 

thất phối hợp. 

4.1.2.6. Phân bố hình thái giãn não thất trong các mức mức độ giãn 

Bất thường hình thái trong nhóm giãn nhẹ, vừa, và nặng lần lượt là: 39,4%; 

58,2%; 73%. Khi mức độ giãn não thất tăng lên, tỷ lệ giãn não thất đơn độc 

giảm dần, ngược lại tỷ lệ giãn não thất phối hợp lại tăng lên. Sự khác nhau này 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết luận này phù hợp với nghiên cứu của Gezer 

và cộng sự, Vergani và cộng sự. Nghiên cứu của Ganglioti và cộng sự cho thấy 

tỷ lệ giãn phối hợp tăng từ 41% lên 76% khi kích thước não thất từ 10-12mm 

tăng lên 12,1-14,9mm [36]. Nghiên cứu của Vergani và cộng sự cũng cho kết 

quả: khi kích thước não thất <12 mm tỷ lệ bất thường là 6%, tăng lên 56% khi 

kích thước não thất ≥12 mm [41]. Tuy nhiên nghiên cứu của Nan Chu, Madazli 

cho thấy: tỷ lệ bất thường cấu trúc của ba mức độ giãn khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê [26, 152].   

Tỷ lệ bất thường trong nhóm giãn nhẹ 39,4%, thấp hơn nghiên cứu của 

Nan Chu và cộng sự (70,9%) [26]. Sự khác biệt này do tỷ lệ giãn não thất nhẹ 

của chúng tôi (36,3%) thấp hơn Nan Chu (62,7%), mặt khác sự tiến bộ của kỹ 

thuật chẩn đoán hình ảnh trước sinh có thể làm tăng tỷ lệ bất thường đi kèm. 

Tỷ lệ bất thường hình thái của nhóm giãn não thất nặng trong nghiên cứu này 
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73%, phù hợp với nghiên cứu của Nan Chu: 64,7% [26]; Breeze 65% [138]; 

Ganglioti và cộng sự: 60% [36].  

Khi phân chia giãn não thất thành hai mức độ: nhẹ (<15mm) và nặng 

(≥15mm), bất thường hình thái của nhóm giãn nhẹ: 48%. Khoảng thay đổi rất 

lớn trong tỷ lệ bất thường hình thái của nhóm giãn não thất nhẹ (10-15mm) đã 

được báo cáo trong y văn:10-76% [41, 147, 149, 181-183]. Sự khác biệt này do 

sự khác nhau trong tỷ lệ số ca giãn nhẹ và nặng.  

4.1.2.7. Phân bố mức độ giãn trong các nhóm tuổi thai tại thời điểm phát hiện 

Tỷ lệ giãn não thất nhẹ, vừa và nặng trong mỗi nhóm tuổi thai 20-24, 25-

28, 28-32 tuần khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.Tỷ lệ giãn não 

thất nặng trong nhóm tuổi thai ≥33 tuần là 54,9%, cao hơn tỷ lệ giãn nhẹ hoặc 

vừa có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ cao hơn của giãn não thất nặng trong 

nhóm tuổi thai phát hiện ≥33 tuần so với giãn nhẹ hoặc vừa do những trường 

hợp không được quản lý thai nghén, nên khi phát hiện thường giãn não thất 

nặng và có bất thường hình thái đi kèm: bất sản thể chai, chảy máu não thất, 

nhiễm trùng thai… 

4.1.3. Một số đặc điểm của thai phụ và thai nhi trong các hình thái và mức 

độ giãn não thất 

4.1.3.1. Hình thái giãn não thất 

Tuổi thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán trong các nhóm giãn não thất 

đơn độc (28,2 ± 4,64) và giãn não thất phối hợp (27,4 ± 4,65) khác nhau không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu Lipa và 

cộng sự: 27⁺⁴ tuần cho nhóm giãn đơn độc và 26⁺¹ tuần cho nhóm giãn phối 

hợp. Nghiên cứu của Vergani và cộng sự cho kết quả khác: tuổi thai trung bình 

tại thời điểm chẩn đoán của giãn não thất đơn độc là 29 tuần, giãn não thất phối 

hợp là 22 tuần [41].  

Kích thước não thất trung bình của giãn não thất đơn độc (13,5±5,24) thấp 

hơn giãn phối hợp (15,6±5,82) có ý nghĩa thống kê với p=0,001. Ngược lại 
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nghiên cứu của Lipa và cộng sự cho thấy: kích thước não thất trung bình của 

nhóm giãn đơn độc 16,93 mm (thay đổi: 10,0 mm-73,0 mm) cao hơn nhóm 

giãn não thất phối hợp 14,08 mm (thay đổi: 9,0 mm - 27,1 mm). Sự khác biệt 

này có thể do tỷ lệ giãn não thất đơn độc trong nghiên cứu của Lipa cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi và có trường hợp giãn não thất đơn độc có kích thước 

não thất lên tới 73 mm. Mặt khác tiêu chuẩn chọn mẫu của tác giả  khác chúng 

tôi. Chúng tôi chọn những thai nhi có kích thước não thất ≥10mm theo định 

nghĩa trong khi đó tác giả Lipa chọn cả thai nhi có kích thước não thất từ 9 mm 

[176]. 

4.1.3.2. Mức độ giãn 

Tuổi mẹ trung bình của 3 nhóm giãn não thất mức độ nhẹ vừa và nặng 

khác nhau có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuổi mẹ trung bình cao nhất trong 

nhóm giãn não thất nhẹ (28,0± 5,37), tiếp đến nhóm giãn não thất vừa  

(26,8 ±5,11) và thấp nhất trong nhóm giãn não thất nặng (25,9 ± 4,67).  

Tuổi thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán trong các nhóm giãn não 

thất nhẹ (27,3±4,13), vừa (27,4±4,36) và nặng (28,6±5,3) khác nhau không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Theo nghiên cứu của Gangtioli và cộng sự 

tuổi thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán của giãn nhẹ, vừa, nặng là: 24 

tuần (thay đổi: 15-36), 29 tuần (thay đổi: 16-39) và 25 tuần (thay đổi: 15-39) 

[36]. Theo nghiên cứu tiến cứu của Letouzey và cộng sự trên 21 trẻ giãn não 

thất nặng đơn độc, tuổi thai trung bình tại thời điểm chẩn đoán 30 tuần (thay 

đổi: 22-37) [156]. 

Kích thước não thất trung bình nhóm giãn nhẹ, giãn vừa và giãn nặng 

lần lượt là: 10,9± 0,70; 13,2 ± 0,74; 20,2 ± 6,89. Kích thước não thất trung 

bình ở ba mức độ giãn khác nhau có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Theo 

nghiên cứu của Graham và cộng sự, kích thước não thất trung bình nhóm 

giãn nặng là 25,8 ±10,6 (thay đổi: 15,4-52,0), cao hơn của chúng tôi (20,2 



103 

  

mm). Sự khác biệt này có thể do Graham phân nhóm giãn nặng khi kích 

thước não thất > 15mm trong khi chúng tôi ≥ 15mm. Mặt khác số lượng giãn 

nặng của chúng tôi (100 trường hợp) nhiều hơn trong khi nghiên cứu của 

Graham chỉ có 25 trường hợp [30]. 

4.2. Nguyên nhân giãn não thất thai nhi 

4.2.1. Nguyên nhân giãn não thất thai nhi được chẩn đoán trước sinh bằng 

siêu âm. 

Giãn não thất là dấu hiệu siêu âm có thể dễ dàng chẩn đoán bởi số đo độ 

rộng não thất bên. Khi chẩn đoán giãn não thất đã được thiết lập, việc xác định 

nguyên nhân rất quan trọng vì đó là cơ sở để tiên lượng và thảo luận với gia 

đình. Nguyên nhân cụ thể của giãn não thất thai nhi hiện nay vẫn chưa rõ ràng, 

có thể phát sinh từ: mất thể tích não, tắc nghẽn lưu thông dịch não tủy, bất 

thường cấu trúc hệ thần kinh trung ương và trong nhiều trường hợp nguyên 

nhân không thể xác định được ngay cả sau khi đẻ. Hầu hết các nghiên cứu đều 

sử dụng siêu âm là công cụ hàng đầu trong chẩn đoán giãn não thất thai nhi. 

Trong nghiên cứu này, một số nguyên nhân giãn não thất đã được tìm thấy 

bao gồm: bất sản thể chai, bất sản vách trong suốt, Spina Bifida, thoát vị não, 

tắc cống não, hội chứng Dandy Walker, nhẵn não, xuất huyết trong não thất, u 

não, nhiễm trùng thai, chẻ não, hẹp sọ, hội chứng Merkel Gruber. Trong đó, 

chiếm tỷ lệ lớn nhất là nhóm đa dị tật 17%, đứng thứ hai là bất sản thể chai 

11,7%, thứ 3 là bất sản vách trong suốt 7,7%, Spina Bifida 3,7%. Đa số các 

nghiên cứu thấy rằng bất sản thể chai là một trong những nguyên nhân thường 

gặp nhất [26, 29, 35, 176]. Năm 1998, Valat và cộng sự kết luận nguyên nhân 

hàng đầu là thoát vị não - màng não 36%, thường được chẩn đoán muộn tuần 

thứ 25, đứng thứ hai là bất sản thể chai 11%, nhiễm trùng thai 4% và bất thường 

nhiễm sắc thể 7% [29]. Năm 2008, Joo và cộng sự nghiên cứu trên 230 trường 

hợp đã tìm thấy một số nguyên nhân: bất sản thể chai, hẹp cống não, hội chứng 



104 

  

Arnold- Chiari, bất thường nhiễm sắc thể, hội chứng Dandy- Walker, nhiễm 

trùng thai, chảy máu trong sọ, u trong sọ và đa dị tật. Trong đó bất sản thể chai 

(8,6%) và nhiễm trùng thai (15,51%) chiếm tỷ lệ cao nhất. Tuy nhiên trong 

nghiên cứu của Joo, chẩn đoán nhiễm trùng thai khi thai phụ có xét nghiệm 

huyết thanh được xác định là nhiễm mới với TORCH, chỉ có 4 trường hợp được 

xác định lại bằng real-time PCR dịch ối [35]. Năm 2016 Nan Chu và cộng sự 

nghiên cứu trên 214 trường hợp giãn não thất thấy rằng: bất sản thể chai chiếm 

tỷ lệ cao nhất 6,5%, bất thường hố sau 6,1% [26]. Năm 2019, nghiên cứu của 

Pila và cộng sự cũng cho kết quả tương tự. Một số nghiên cứu khác thấy rằng 

Spina Bifida là nguyên nhân gây giãn não thất thai nhi hàng đầu. Năm 1994, 

Twining và cộng sự, nghiên cứu trên 38 trường hợp cho thấy Spina Bifida là 

nguyên nhân gặp nhiều nhất [151]. Năm 2011, nghiên cứu của Madazli trên 

102 trường hợp thấy rằng: Spina Bifida chiếm tỷ lệ cao nhất 50,9%, bất sản thể 

chai 9,8%, hội chứng Dandy- Walker 6,9%, nang màng nhện 3,9% [152]. Năm 

2018, nghiên cứu của Kumar và cộng sự có 263 trường hợp giãn não thất thai 

nhi, trong đó Spina Bifida chiếm 36,9%, hội chứng giãn não thất liên kết với 

nhiễm sắc thể giới tính X 2,3%. Trong nghiên cứu của Kumar, bất thường gen 

được nghi ngờ trong 15 trường hợp, trong đó chủ yếu là giãn não thất liên kết 

với NST giới tính X. Để chẩn đoán hội chứng này, nhóm tác giả dựa vào tiền 

sử gia đình, giới tính thai nhi là con trai, triệu chứng khép ngón cái. Tuy nhiên, 

việc xét nghiệm gen để xác định chẩn đoán lâm sàng là không thể thực hiện 

được [33]. Năm 2017, Letouzey và cộng sự nghiên cứu tiến cứu trên 21 trẻ giãn 

não thất nặng đơn độc thấy rằng: chảy máu trong sọ 29%, hẹp cống não 14% 

và không xác định được nguyên nhân trong 57% [156]. 
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4.2.2. Một số đặc điểm của nhóm nguyên nhân bất sản thể chai 

Tuổi mẹ và kích thước não thất trung trung bình không khác nhau giữa hai 

nhóm bất sản thể chai và nhóm không có bất sản thể chai. Tuy nhiên tuổi thai 

chẩn đoán của bất sản thể chai cao hơn có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Có thể 

giải thích cho sự khác biệt này do thể chai là thành phần xuất hiện muộn trong 

quá trình phát triển của não. Hầu hết phần trước thể chai có thể nhìn thấy được 

khi thai khoảng 15 tuần, nhưng cấu trúc đầy đủ của nó thường có thể thấy được 

sau 20 tuần tuổi. Mặt khác thể chai phát triển bắt đầu từ gối ra phía sau tạo 

thành lồi thể chai nên trong các trường hợp bất sản thể chai không hoàn toàn 

rất khó chẩn đoán và thường cần thêm khoảng thời gian chờ cho thai phát triển 

để khẳng định. Chẩn đoán bất sản thể chai bắt buộc phải sau 25 tuần. [184, 185]   

4.2.3. Các bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương 

Bất thường hình thái ngoài hệ thần kinh trung ương gặp trong 21,7% quần 

thể nghiên cứu, trong đó bất thường tim 9,3%, bất thường thận 3,3%, bất thường 

chi 2,7%, bất thường bụng 1,6%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Nan 

Chu và cộng sự: bất thường tim gặp nhiều nhất 5% [26]. Nghiên cứu của Kumar 

và cộng sự lại có kết quả bất thường vùng mặt chiếm tỷ lệ cao nhất 3,4%, bất 

thường sinh dục tiết niệu 2,6%, bất thường tim chiếm 1,1% [33]. Nghiên cứu 

của Joo và cộng sự cho thấy bất thường ngoài hệ thần kinh trung ương chiếm 

tới 66% cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. Trong đó, bất thường của hệ tiết 

niệu gặp nhiều nhất 13,25%, bất thường chi 6,5%. Tuy số trường hợp bất 

thường ngoài hệ thần kinh trung ương cao như vậy nhưng  nghiên cứu kết luận 

rằng: tỷ lệ bất thường ở các mức độ giãn não thất khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê [35].  

4.2.4. Đặc điểm di truyền 

Mối liên quan giữa bất thường nhiễm sắc thể với giãn não thất thai nhi 

đã được chứng minh bởi hàng loạt nghiên cứu trong nhiều thập niên qua. 

Trong những năm gần đây, một số tác giả đã tìm thấy các CNVs gây bệnh 
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[119-121] cũng như một số đột biến đơn gen liên quan đến giãn não thất 

thai nhi [53]. 

4.2.4.1. Tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể 

Xét nghiệm nhiễm sắc thể thai được đề nghị cho tất cả các trường hợp ≤30 

tuần tuổi, tuy nhiên chỉ có 67 trường hợp đồng thuận thực hiện. Nhiễm sắc thể 

thai có sẵn trong 18 trường hợp. Tỷ lệ thai có kết quả nhiễm sắc thể là 28,3%, 

cao hơn một số nghiên cứu: Nan Chu và cộng sự 23,7%, Joo và cộng sự 13,4%, 

Kumar và cộng sự 20,2% (mặc dù trong nghiên cứu của Kumar nhiễm sắc thể 

thai được đề nghị cho tất cả các trường hợp) [26, 33, 35]. Tỷ lệ thai có kết quả 

nhiễm sắc thể trong nghiên cứu của Joo thấp hơn do chỉ đề nghị xét nghiệm với 

những thai dưới 24 tuần. Một số nghiên cứu khác có tỷ lệ xét nghiệm tế bào ối 

cao hơn như: Tugcu và cộng sự 40%, Madazli và cộng sự 65,7%, Ganglioti và 

cộng sự 86,4% và Gezer và cộng sự 100% [32, 36, 150, 152]. Sự khác biêt này 

do: nghiên cứu của Tugcu chỉ có 40 trường hợp bao gồm cả 16 tuần trở lên, 

nghiên cứu của Ganglioti là nghiên cứu hồi cứu nên có thể thu thập được số 

lượng lớn (152/176 trường hợp) thai đã có kết quả nhiễm sắc thể [32, 36]. 

Nghiên cứu của Madazili thực hiện cả xét nghiệm tế bào ối và mẫu máu thai 

nhi [152]. Đặc biệt nghiên cứu của Gezer là nghiên cứu tiến cứu với cỡ mẫu 

lớn nhất (140 trường hợp) về bất thường nhiễm sắc thể trong giãn não thất thai 

nhi [150].  

Tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể đã được báo cáo trong y văn thay đổi từ 

3%-15,5% cho tất cả các mức độ giãn não thất [26, 30, 32, 33, 35, 36, 150, 152, 

153]. Tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể trong nghiên cứu này 9,4% phù hợp với 

kết quả nghiên cứu của: Tugcu 10,5% [32], Chiu Th 9,8 [153], Nan Chu 8,8% 

[26], Kumar 7,5% [33] và Valat 7% [29]. Một số nghiên cứu có tỷ lệ bất thường 

nhiễm sắc thể thấp hơn như: Gezer và cộng sự 5% [150], Ganglioti và cộng sự 

6,25% [36], Madazli và cộng sự 3%. Sự khác biệt này có thể do đây là ba nghiên 
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cứu có số lượng mẫu phân tích nhiễm sắc thể thai lớn nhất trong tất cả các 

nghiên cứu về bất thường nhiễm sắc thể ở tất cả các mức độ giãn và nguyên 

nhân giãn não thất khác nhau (Ganglioti phân tích trên 152/176 thai nhi, 

Madazli phân tích 67 thai trong tổng số 102 trường hợp nghiên cứu, Gezer phân 

tích trên 140 thai nhi). Năm 2010, Devaseelan và cộng sự tiến hành nghiên cứu 

tổng quan hệ thống trên 2150 trường hợp của 28 nghiên cứu, thấy rằng bất 

thường di truyền chiếm tỷ lệ 5% [38]. Năm 2018 theo nghiên cứu phân tích gộp 

của Sun và cộng sự (bao gồm 5 nghiên cứu đạt tiêu chuẩn tốt), tỷ lệ bất thường 

nhiễm sắc thể 7% [48]. 

Các bất thường nhiễm sắc thể gặp trong nghiên cứu này chủ yếu là lệch 

bội (6/8 trường hợp, bao gồm: ba trường hợp hội chứng Down, một trường hợp 

hội chứng Patau, một trường hợp hội chứng Edwars,  một trường hợp 

Klinefelter) và hai trường hợp chuyển đoạn NST (số1, 2,10 và X). Kết quả này 

tương tự nghiên cứu của Ganglioti và cộng sự: 6/11 trường hợp bất thường NST 

là trisomi 21, một trường hợp trisomi 13, một trisomi 18, hai bất thường NST 

giới tính và một trường hợp thể khảm của NST số 8. Nghiên cứu của Nan Chu 

và cộng sự có 2/5 trường hợp trisomi (NST số 7 và 47,XY,+ mar/46 [160]) và 

các bất thường ở NST số 1,10, 23 [26]. Riêng nghiên cứu của Tugcu và cộng 

sự có hai trường hợp bất thường đảo đoạn và mất đoạn của NST số 3, 8. Sự 

khác biệt do chỉ có 19 trường hợp được xét nghiệm tế bào ối trong nghiên cứu 

của Tugcu. [32] 

Trong nghiên cứu này, tiền sử thai phụ đã có con giãn não thất (bao gồm 

trẻ đẻ ra có chẩn đoán giãn não thất hoặc đình chỉ thai nghén vì giãn não thất) 

3,7% giống như nghiên cứu của Joo: 2,61% [35]. Điều này thể hiện rằng giãn 

não thất có liên quan với di truyền gen, bởi vậy xét nghiệm nhiễm sắc thể thai 

rất quan trọng trong quy trình chẩn đoán và xử trí mà không tính đến kết quả 

xét nghiệm sàng lọc huyết thanh. 

4.2.4.2. Phân bố kết quả nhiễm sắc thể thai trong các nhóm hình thái và 
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mức độ giãn não thất 

Cũng như hầu hết các nghiên cứu khác, mặc dù số trường hợp bất thường 

nhiễm sắc thể quá ít để đưa ra kết luận cuối cùng về mối liên quan giữa bất 

thường nhiễm sắc thể với giãn não thất đơn độc hay phối hợp cũng như các 

mức độ giãn, nhưng chúng tôi vẫn đề nghị rằng giãn não thất đơn độc hay phối 

hợp cũng như mức độ giãn không có giá trị tiên đoán bất thường nhiễm sắc thể.  

Trong nghiên cứu này tỷ lệ bất thường NST của giãn não thất đơn độc, 

phối hợp, nhẹ, vừa, nặng, cho cả nhẹ và vừa lần lượt là: 8,9%; 10,3%; 9,5%; 

10%; 7,7% và 10,7% phù hợp với nghiên cứu của Graham E và cộng sự [30]. 

Tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể nhóm tuổi thai tại thời điểm phát hiện 20-24 

tuần, 25-28 tuần: 12,8% và 9,4%. Tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể của các nhóm: 

đơn độc và phối hợp, mức độ giãn nặng và nhẹ hoặc vừa, nhóm tuổi thai 20-24 

và 25-28 khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Kết quả này giống 

với nghiên cứu của Ganglioti và Nan Chu: nguyên nhân giãn và mức độ giãn 

não thất không có ý nghĩa để tiên đoán lệch bội [26, 36]. Ngược lại, Gezer và 

cộng sự lại cho rằng: tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể trong nhóm giãn nặng 

(6,8%) cao hơn nhóm giãn nhẹ (4,8%), tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể nhóm 

giãn não thất đơn độc là 8,6% cao hơn nhóm có bất thường đi kèm [150]. Sự 

khác biệt này có thể do nghiên cứu của Gezer có số lượng thai được xét nghiệm 

nhiễm sắc thể lớn nhất (100% trong đối tượng nghiên cứu) nên đánh giá mối 

liên quan sẽ chính xác hơn.  

Mối liên quan giữa giãn não thất đơn độc với bất thường nhiễm sắc thể 

(chủ yếu là trisomi 21) đã được tìm thấy trong số lượng lớn các nghiên cứu. 

Giãn não thất tự phát hiện diện trong 0,15% lệch bội của thai và 1,4% thai 

trisomi 21. Giãn não thất đơn độc được xem là một dấu hiệu trong sàng lọc quý 

hai làm tăng nguy cơ lệch bội gấp 9 lần so với lần khám quý một [49]. 

Tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể của nhóm giãn nhẹ 2,8% theo nghiên cứu 

tổng quan hệ thống của Mechiorre và cộng sự năm 2009 [93] 
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4.3. Kết quả thai kỳ 

Kết quả thai kỳ tự nhiên của nhiều loại giãn não thất thai nhi hoàn toàn 

không được biết vì đình chỉ thai nghén đã thực hiện, bởi vậy sai số trong hậu 

quả do có ít trường hợp nặng. Mối liên quan giữa tỷ lệ chết với giãn não thất 

thai nhi được báo cáo từ 20-83% [26, 32, 33, 35, 36, 45, 152]. Tuy nhiên mức 

chết cao như vậy thường có thể do bất thường đi kèm được phát hiện hơn chính 

bản thân giãn não thất. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ đình chỉ thai nghén 50,3%, 

tiếp tục thai kỳ 49,7%. Trong số tiếp tục thai kỳ tỷ lệ chết lưu 0,7%, chết ngay 

sau đẻ 0,7%, tỷ lệ đẻ sống 98,7%. Tỷ lệ chết sơ sinh 4,8%. Tỷ lệ sống đến 3 

tháng tuổi 95,2%. 

4.3.1. Đình chỉ thai nghén 

Tỷ lệ đình chỉ thai nghén trong nghiên cứu của chúng tôi là 50,3%, phù hợp 

với nghiên cứu của Madazli và cộng sự: 51% [152]. Một số nghiên cứu có tỷ lệ 

đình chỉ thai nghén cao hơn: Joo: 83%. Sự khác biệt này được lý giải bởi số 

lượng bất thường đi kèm trong nghiên cứu của Joo rất cao (riêng ngoài hệ thần 

kinh trung ương: 66%) nên tỷ lệ thai phụ chọn đình chỉ thai nghén cao [35]. Một 

số nghiên cứu lại có tỷ lệ đình chỉ thai nghén thấp hơn: Nan Chu và cộng sự 

37,8%, tiếp tục thai kỳ 62,2% [26]; Ganglioti và cộng sự, đình chỉ 37%, đẻ 60,2% 

[36]; Tugcu và cộng sự, đình chỉ 20%, 80% trẻ sinh sống. Nghiên cứu của Kumar 

và cộng sự cũng có tỷ lệ đình chỉ thấp11,8%, chết ngay khi sinh 59,7%, sống đến 

khi đẻ 40,3%, chết sơ sinh 12,6%. Tỷ lệ đình chỉ của Kumar thấp như vậy do tác 

giả chỉ tính những trường hợp có tuổi thai trước 20 tuần, từ sau 20 tuần tác giả 

xếp vào nhóm tỷ lệ chết ngay sau đẻ. Tỷ lệ chết ngay sau đẻ của Kumar cao bởi 

ba lý do sau: số lượng lớn những ca đến muộn sau 20 tuần không thể hủy thai, 

số lượng lớn những ca nặng và nhiều dị tật, thứ ba nhiều trường hợp đã đồng 

thuận với thủ thuật chọc sọ để có thể đẻ đường âm đạo [33].  

Tỷ lệ đình chỉ thai nghén trong nhóm giãn đơn độc là 20,6%, phù hợp với 
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nghiên cứu của Nan Chu và cộng sự (19,5%). Nghiên cứu của Madazli và cộng 

sự có tỷ lệ đình chỉ trong nhóm giãn não thất đơn độc thấp hơn 17,4% [152]. 

Tỷ lệ đình chỉ của nhóm giãn phối hợp 73,4%, cao hơn nghiên cứu của Nan 

Chu và cộng sự (47,2% ) [26] và Madazli và cộng sự 55,7% [152]. Sự khác biệt 

này có thể do giãn phối hợp trong nghiên cứu của chúng tôi, phát hiện nhiều 

nhất trong nhóm tuổi thai 25-28 là tuổi thai mà gia đình có nhiều khả năng lựa 

chọn đình chỉ thai nghén. Riêng nghiên cứu của Madazli và cộng sự báo cáo 

rằng 81,6% bất thường đi kèm phát hiện được trước 24 tuần. Tỷ lệ sống sót 

trong nhóm giãn não thất đơn độc là 79,4% phù hợp với nghiên cứu của 

Twining và cộng sự 80% [151]. Nghiên cứu của Kurma và cộng sự có tỷ lệ 

sống sót thấp hơn 43,5%. Sự khác biệt này do nghiên cứu của Kurma có tỷ lệ 

giãn não thất nặng rất cao 85%, kéo theo tỷ lệ giãn nặng đơn độc cao hơn hẳn 

các nghiên cứu khác. Tác giả cũng cho rằng đây chính là giới hạn của nghiên 

cứu, sự phân bố không đồng đều dữ liệu vào hai nhóm giãn đơn độc nhẹ và 

giãn đơn độc nặng. 

Tỷ lệ đình chỉ thai nghén của nhóm giãn nhẹ hoặc vừa 41%, giãn nặng 

69%, phù hợp với nghiên cứu của Nan Chu (tỷ lệ đình chỉ của nhóm giãn nhẹ 

30,7%, vừa 50%, nặng 56%) [26]. Tuy nhiên cao hơn so với nghiên cứu của 

Graham (giãn nhẹ:12,8%, giãn nặng: 32%). 

Trên phương trình hồi quy đa biến cho thấy: nguy cơ gia đình chọn đình 

chỉ thai nghén của nhóm giãn não thất phối hợp cao gấp 17,12 lần so với nhóm 

đơn độc (95%CI: 8,62-36,53; p<0,05), mức độ giãn nặng cao gấp 10,95 lần so 

với giãn nhẹ hoặc vừa (95%CI: 4,30-27,92; p<0,05). Nguy cơ đình chỉ thai 

nghén của nhóm tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán từ 29-32 chỉ bằng 0,17 

(95%CI: 0,07-0,48; p<0,05) và ≥33 tuần chỉ bằng 0,004 so với nhóm 20-24 tuần 

tuổi (95%CI: 0,001-0,02; p<0,05). Kết luận này phù hợp với nghiên cứu của 

Kumar và cộng sự, tỷ lệ sống sót tại lúc đẻ liên quan với tuổi thai tại thời điểm 
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phát hiện và mức độ giãn. Tuổi thai tại thời điểm phát hiện sau 30 tuần có nguy 

cơ sống sót cao gấp 3,24 lần 21- 30 tuần với OR=3,24 95%CI: 1,84-5,70 p<0,05, 

giãn nặng có nguy cơ sống sót chỉ bằng 0,27 lần so với nhóm giãn nhẹ với 

OR=0,27 95%CI: 0,13-0,57 p<0,05[33]. Nghiên cứu của Madazli và cộng sự 

cũng kết luận rằng: chẩn đoán sớm bất thường hình thái, mức độ giãn và tín 

ngưỡng tôn giáo của bố mẹ ảnh hưởng đến quyết định đình chỉ thai nghén [152]. 

Nghiên cứu của Joo, Tugcu, Graham E, Nan Chu cũng có kết luận tương tự, nguy 

cơ bố mẹ chọn đình chỉ thai nghén cao hơn ở nhóm giãn não thất phối hợp và 

chính nguyên nhân bất thường là yếu tố quyết định đình chỉ thai nghén. Mức độ 

giãn trong nhóm giãn não thất đơn độc cũng là tố quyết định đình chỉ thai nghén 

của bố mẹ. Tuy nhiên, trong nhóm giãn não thất phối hợp không có sự khác biệt 

về tỷ lệ đình chỉ thai nghén giữa các mức độ giãn khác nhau mà chính bản thân 

giãn não thất phối hợp là nguyên nhân quyết định chỉ thai nghén. [26, 30, 32, 35] 

4.3.2. Tiếp tục thai kỳ 

4.3.2.1. Theo dõi thai 

Tiến triển của mức độ giãn não thất trong tử cung 

Khi giãn não thất đã được xác định, việc tìm các bất thường đi kèm, xét 

nghiệm nhiễm sắc thể thai, xét nghiệm nhiễm trùng thai và theo dõi tiến triển 

của kích thước não thất rất quan trọng, đó chính là những yếu tố tác động đến 

kết quả thai kỳ.  

Trong 148 trường hợp tiếp tục theo dõi thai, tỷ lệ cải thiện độ rộng (trở về 

bình thường hoặc giảm) của kích thước não thất là 43,9%, không cải thiện 

(không thay đổi hoặc tăng) 56,1%. Kết quả này tương tự nghiên cứu phân tích 

gộp của Sun và cộng sự năm 2018, tỷ lệ cải thiện độ rộng não thất bên là 41% 

[48]. Một số nghiên cứu khác có tỷ lệ cải thiện độ rộng não thất bên thấp hơn 

như Nan Chu: 42/150 (28%), không cải thiện 108/150 (72%) [26]. Sự khác biệt 

này do tỷ lệ thai phụ quyết định tiếp tục thai kỳ mặc dù giãn não thất nặng hoặc 

phối hợp trong nghiên cứu của Nan Chu cao hơn của chúng tôi nên tỷ lệ tiến 
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triển của não thất trong tử cung cải thiện sẽ thấp hơn [26]. Nếu không tính giãn 

não thất mức độ nặng, tiến triển trong tử cung tăng lên trong nghiên cứu này là 

14,8% (18/122), phù hợp với đa số nghiên cứu 16% [103]. 

Nhóm giãn não thất đơn độc có tiến triển trong tử cung chủ yếu là cải thiện 

hoặc không thay đổi với tỷ lệ: 49,0% và 37,5%. Tỷ lệ tiến triển trong tử cung tăng 

của nhóm đơn độc chỉ 13,5% thấp hơn so với tỷ lệ cải thiện hoặc không thay đổi 

với p<0,05. Nhóm giãn não thất phối hợp có kích thước não thất cải thiện, không 

thay đổi, tăng khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.   

Nhóm giãn não thất nhẹ có kích thước não thất não thất cải thiện, không 

thay đổi, tăng lần lượt là: 45,9%, 44,6% và 9,5%. Nhóm giãn não thất vừa có 

kích thước não thất cải thiện, không thay đổi, tăng lần lượt là 41,7%, 35,4%, 

22,9%. Nhóm giãn não thất nặng có kích thước não thất cải thiện, không thay 

đổi, tăng lần lượt là: 42,3%, 30,8%, 26,9%. Tỷ lệ tiến triển của kích thước não 

thất trong tử cung cải thiện, không thay đổi hoặc tăng trong nhóm giãn vừa và 

giãn nặng khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Riêng nhóm giãn 

nhẹ, tiến triển trong tử cung tăng thấp hơn rất nhiều so với tỷ lệ cải thiện hoặc 

không thay đổi có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Kết luận này khá tương đồng 

với nghiên cứu của Tugcu và cộng sự: mức độ giãn càng nặng tỷ lệ tiến triển 

lên trong tử cung tăng càng cao. Tỷ lệ giãn não thất nhẹ có tiến triển trong tử 

cung tăng lên trong nghiên cứu này 9,5%, thấp hơn trong nghiên cứu tổng quan 

hệ thống của Melchiorre và cộng sự (16%). Nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ 

phát hiện bất thường trong thời gian theo dõi của giãn não thất nhẹ là 13%. Tác 

giả khuyến cáo rằng thời gian theo dõi tùy thuộc vào tuổi thai tại thời điểm chẩn 

đoán. Tuy nhiên, ít nhất nên thực hiện thêm một lần siêu âm chi tiết toàn bộ 

thai nhi giữa 28-34 tuần để phát hiện các bất thường mà lần khám hình thái quý 

2 không phát hiện được [103]. 

Tỷ lệ tiến triển trong tử cung cải thiện, không thay đổi hoặc tăng của nhóm 
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giãn não thất có tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán 20-24 tuần và ≥33 tuần khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Nhóm tuổi thai 25-28 tuần có tỷ 

lệ tiến triển kích thước não thất trong tử cung tăng thấp hơn tỷ lệ cải thiện hoặc 

không thay đổi có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này có thể giải thích do 

đây là nhóm tuổi thai có tỷ lệ giãn đơn độc cao nhất chiếm 34,4% và theo như 

kết quả ở bảng 3.13 tỷ lệ tiến triển của kích thước não thất trong tử cung tăng 

của nhóm giãn não thất đơn độc thấp hơn tỷ lệ cải thiện hoặc không thay đổi. 

Nhóm tuổi thai tại thời điểm phát hiện 29-32 tuần có tiến triển kích thước não 

thất trong tử cung tăng thấp nhất và cải thiện cao nhất. Sự khác nhau này có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Có sự khác nhau này cũng do đây là nhóm tuổi thai 

có tỷ lệ giãn não thất đơn độc đứng hàng thứ hai (theo bảng 3.9) mà tỷ lệ cải 

thiện kích thước não thất trong tử cung cao nhất trong nhóm giãn não thất đơn 

độc sau đó đến nhóm không thay đổi, cuối cùng là nhóm tăng (theo bảng 3.12). 

4.3.2.2. Kết quả thai kỳ tại thời điểm đẻ 

Một số đặc điểm của thai kỳ giãn não thất tại thời điểm đẻ 

 Trong 149 trường hợp tiếp tục thai kỳ, một trường hợp thai lưu trước khi 

chuyển dạ, một trường hợp hủy thai trong chuyển dạ. Tỷ lệ đẻ non 10,7%, tỷ lệ 

ngạt 12,1%, trẻ sơ sinh nhẹ cân 10,2%, trẻ có vòng đầu to 10,2%. Tỷ lệ đẻ non 

trong nghiên cứu này 10,7% cao hơn nhiều so với nghiên cứu của Joo: 1,56%. 

Sự khác biệt này do nghiên cứu của chúng tôi bao gồm cả những trường hợp 

gia đình kiên quyết chấm dứt thai nghén khi đã 32-36 tuần tuổi mặc dù hội đồng 

chẩn đoán trước sinh không đồng ý. Những trường hợp này thường được khởi 

phát chuyển dạ tại tuyến huyện hoặc tuyến tỉnh và kết quả trẻ sơ sinh non tháng. 

Mối liên quan giữa các thông số kết quả thai kỳ tại thời điểm đẻ với các 

yếu tố trước sinh 

Số liệu của nghiên cứu này cho thấy không có mối liên quan giữa hình 

thái và mức độ giãn não thất với tỷ lệ đẻ non nhưng tiến triển của não thất trong 
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tử cung không thay đổi làm tăng nguy cơ đẻ non gấp 7,7 lần nhóm kích thước 

não thất giảm với OR=7,7 (95%CI: 1,52-38,89 và p<0,01). Tuy nhiên nghiên 

cứu của Lipa và cộng sự thấy rằng tuổi thai trung bình tại thời điểm đẻ của của 

nhóm giãn não thất đơn độc (36⁺⁴ tuần) cao hơn nhóm giãn não thất phối hợp 

(34⁺⁴ tuần) có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ đẻ non của nhóm giãn não 

thất phối hợp cao hơn giãn đơn độc có ý nghĩa thống kê với p<0,05 [176]. Sự 

khác biệt này do trong nghiên cứu của Lipa có số lượng trường hợp bất thường 

hệ thần kinh trung ương làm cho thai không nuốt được gây hậu quả đa ối làm 

tăng tỷ lệ ối vỡ non. Mặt khác, tuổi thai đẻ non được xác định khi thai dưới 34 

tuần tuổi [176], khác với định nghĩa đẻ non của chúng tôi (dưới 37 tuần tuổi).  

Đối với hai thông số kết quả: ngạt sau đẻ và nhẹ cân, không có mối liên 

quan với mức độ giãn và tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán nhưng lại có mối liên 

quan với hình thái giãn não thất và tiến triển của kích thước não thất trong tử 

cung. Nguy cơ trẻ sơ sinh ngạt sau đẻ của nhóm giãn não thất phối hợp cao gấp 

3,49 lần nhóm giãn não thất đơn độc với OR=3,49 (95% CI:1,24-9,83). Nguy 

cơ trẻ sơ sinh nhẹ cân của nhóm giãn não thất phối hợp gấp hơn 3 lần nhóm 

giãn não thất đơn độc với OR= 3,05 (95%CI: 1,01-9,19 ). Nguy cơ trẻ đẻ ngạt 

và nhẹ cân của nhóm có kích thước não thất không thay đổi gấp 7 lần nhóm 

kích thước não thất giảm trong quá trình theo dõi với OR=7, p<0,05. Kết quả 

nghiên cứu của Lipa và cộng sự lại thấy rằng cân nặng trung bình lúc đẻ của 

nhóm giãn não thất phối hợp (2129g) và nhóm giãn não thất đơn độc (2668g) 

khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 [176]. Đối với các thông số 

kết quả tại thời điểm đẻ: tuổi thai, tình trạng ngạt, cân nặng lúc đẻ chúng tôi 

không đánh giá với yếu tố tiến triển của kích thước não thất trong tử cung tăng 

vì số lượng quá ít (≤ 2 trường hợp). 

Vòng đầu của trẻ tại thời điểm đẻ có mối liên quan với cả ba yếu tố trước 

sinh: hình thái, mức độ giãn và tiến triển của kích thước não thất trong tử cung. 
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Nguy cơ trẻ có vòng đầu to trên bách phân vị thứ 95 tăng lên nếu chẩn đoán 

trước sinh giãn phối hợp hoặc mức độ nặng hoặc tiến triển tăng lên trong tử 

cung với p<0,05. 

4.3.3. Kết quả thai kỳ tại thời điểm 1-3 tháng 

4.3.3.1. Kết quả thai kỳ chung 

Rất nhiều nghiên cứu cho thấy rằng hậu quả phát triển của trẻ phụ thuộc 

chủ yếu vào nguyên nhân giãn não thất, mức độ, và tiến triển kích thước não 

thất trong tử cung. Hầu hết những trẻ có chẩn đoán trước sinh giãn não thất đơn 

độc mức độ nhẹ thậm chí mức độ vừa sẽ có hậu quả bình thường [34, 139, 186]. 

Vì vậy, nhiều nghiên cứu cho rằng giãn nhẹ đơn độc là một biến thể bình thường 

liên quan đến kết quả bình thường của trẻ. Tuy nhiên, giãn não thất đơn độc 

cũng có thể được gây ra bởi một loạt các rối loạn dẫn đến suy giảm thần kinh 

vận động và có thể suy giảm nhận thức. Mặt khác, chẩn đoán trước sinh giãn 

não thất đơn độc nhưng thực sự có đơn độc hay không? Vì vậy tiên đoán hậu 

quả của trẻ vẫn là vấn đề gặp rất nhiều khó khăn.  

✓ Tỷ lệ chết sơ sinh và tỷ lệ sống sót 

Tỷ lệ chết sơ sinh trong nghiên cứu chúng tôi 4,8%, thấp hơn Kumar và 

cộng sự 12,6% [33],  Graham và cộng sự 19,4% (3 trẻ chết của nhóm giãn nhẹ 

và 3 trẻ chết của nhóm giãn nặng) [30], nhưng cao hơn Nan Chu và cộng sự 

2,7% [26], Madazli và cộng sự 2,9% [152], Tugcu và cộng sự [32]. Sự khác biệt 

trong tỷ lệ chết sơ sinh giữa nghiên cứu này với nghiên cứu của Kurma do số 

lượng lớn trường hợp giãn não thất phối hợp và nặng làm tăng tỷ lệ số trường 

hợp thực hiện thủ thuật chọc sọ trong quá trình đẻ đường âm đạo ở nghiên cứu 

của Kumar [33]. Tỷ lệ chết sơ sinh của Graham cao như vậy vì tỷ lệ bất thường 

đi kèm của mỗi nhóm đều cao, nhưng tỷ lệ đình chỉ lại thấp. Đây chính là 

nguyên nhân làm tăng số trẻ sau đẻ có nhiều bất thường nặng so với các nghiên 

cứu khác. Nghiên cứu cũng đã chỉ ra rằng cả 6 trẻ sơ sinh chết đều có bất thường 
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nặng đi kèm.  

Trong số 7 trẻ chết sơ sinh có đến 3 trường hợp giãn não thất phối hợp (đa 

dị tật, chẻ não, và bất sản vách trong suốt); 3 trường hợp giãn đơn độc, mức độ 

nhẹ, kích thước não thất không thay đổi trong tử cung và 1 trường hợp giãn não 

thất đơn độc, mức độ nhẹ, tăng kích thước não thất trong tử cung. Trong 3 

trường hợp giãn não thất nhẹ, đơn độc, kích thước não thất không thay đổi trong 

tử cung có: 1 trường hợp có bất thường nhiễm sắc thể là chuyển đoạn cân bằng 

giữa nhiễm sắc thể số 2 và 10, 1 trường hợp sau đẻ có thêm bất thường khe hở 

hàm, 1 trường hợp có độ mờ da gáy 2,7 lúc 12 tuần và kích thước  não thất bên 

9 mm lúc thai 16 tuần mặc dù kết quả chọc ối nhiễm sắc thể thai bình thường. 

Như vậy, các trường hợp chết sơ sinh chủ yếu do bất thường đi kèm (6/7 trường 

hợp) và tiến tiển kích thước não thất trong tử cung tăng (trường hợp này giãn 

đơn độc mức độ nhẹ phát hiện khi thai 23 tuần tuổi, nhưng tiến triển trong tử 

cung tăng thành mức độ nặng, thai phụ chuyển dạ sinh non lúc 32 tuần tuổi với 

trẻ sơ sinh có cân nặng 1800g, chết sau đẻ 20 ngày tuổi).  

Tỷ lệ chết sơ sinh của nhóm giãn não thất đơn độc 3,9% (4/103) phù hợp với 

nghiên cứu của Lipa và cộng sự 3,4% (1/29) [176], tuy nhiên thấp hơn trong 

nghiên cứu của Madazli và cộng sự (tỷ lệ chết sơ sinh của nhóm giãn não thất đơn 

độc 17,4%). Tác giả cũng kết luận tỷ lệ chết (sơ sinh và nhũ nhi) thấp hơn trong 

nhóm giãn nhẹ so với giãn nặng có ý nghĩa thống kê với p<0,05 [152].  

✓ Vòng đầu 

Trong nghiên cứu này tỷ lệ trẻ có vòng đầu to 10%. Nhóm trẻ có chẩn 

đoán trước sinh giãn nặng đơn độc tỷ lệ vòng đầu to cao nhất 42,9% (6/14) phù 

hợp với nghiên cứu tiến cứu của Letouzey và cộng sự. Năm 2017, tác giả nghiên 

cứu trên 21 trẻ giãn não thất nặng đơn độc, 39% trẻ có chu vi đầu trên đường 

bách phân vị 95 [156]. 

✓ Kích thước não thất 
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Tỷ lệ trẻ giãn não thất sau đẻ 55,7% (78/140), trong đó giãn nhẹ, vừa và 

nặng lần lượt là: 28,6%, 16,4%, 10,7%. Tỷ lệ trẻ giãn não thất của trẻ có chẩn 

đoán trước sinh giãn nhẹ đơn độc là 38,9%, thấp hơn trong nghiên cứu của 

Ouahba và cộng sự 61,4% [155]. Sự khác biệt này có thể do nghiên cứu của 

Ouahba đánh giá não thất ngay từ ngày thứ 3 sau đẻ còn chúng tôi đánh giá sau 

1- 3 tháng tuổi. 

✓ Tiến triển của kích thước não thất sau đẻ 

Tỷ lệ tiến triển kích thước não thất sau đẻ tăng của nhóm giãn não thất nhẹ 

đơn độc có chỉ có (2/61) phù hợp với nghiên cứu của Lipitz [27].Tỷ lệ tiến triển 

kích thước não thất trở về bình thường sau đẻ của nhóm giãn nhẹ đơn độc 55,7% 

(34/61), phù hợp với Vergani P[41] và Tugcu. 

✓ Bất thường được phát hiện thêm trên MRI sau đẻ. 

Sau đẻ tất cả các trẻ đều được khám bởi bác sỹ chuyên khoa nhi tuyến 

trung ương hoặc tuyến tỉnh, trong đó 37 trẻ được chụp MRI. Tất cả các trẻ đều 

được siêu âm qua thóp tại trung tâm chẩn đoán trước sinh BVPSTW đánh giá 

kích thước não thất và các bất thường thần kinh trung ương. Kết quả có 8 trẻ 

phát hiện thêm bất thường so với chẩn đoán trước sinh. Trong đó 6 bất thường 

phát hiện trên MRI (chẻ não, thể chai mỏng và thiếu chất trắng quanh thể chai, 

teo thùy thái dương hai bên, nang dịch thùy thái dương trái và teo thùy thái 

dương trái, bất thường chất trắng quanh sừng chẩm tiểu não, teo thùy trán trái), 

2 trường hợp khác: 1 khe hở hàm, 1 không có lỗ hậu môn. Tỷ lệ bất thường 

không phát hiện được trước sinh là 5,7%, trong đó giãn đơn độc là 4,3%, giãn 

nhẹ đơn độc: 2,1% (thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Tugcu: 28,5%).  

Như vậy tỷ lệ bất thường mà MRI sau đẻ phát hiện thêm so với chẩn đoán 

trước sinh là 6/37 (16,2%) phù hợp với nghiên cứu của Griffiths [104]. Trong 

147 thai nhi siêu âm chẩn đoán giãn não thất đơn độc khi thực hiện MRI trong 

tử cung phát hiện bất thường đi kèm trong 17%. Tuy nhiên nghiên cứu của 

Ganglioty và cộng cự có kết quả âm tính giả của chẩn đoán trước sinh thấp hơn 
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10% [45]. 

Theo nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp của nhóm tác giả 

Pagani và cộng sự năm 2014, 1/3 số giãn não thất nhẹ (10-15mm) đơn độc được 

chẩn đoán trước sinh thực tế đi kèm bất thường. Tỷ lệ âm tính giả của chẩn 

đoán hình ảnh trước sinh là 7,4% đối với 9 trong 20 nghiên cứu sử dụng siêu 

âm hoặc MRI sau đẻ cho trẻ. Đối với 5 trong 20 nghiên cứu sử dụng MRI sau 

đẻ phát hiện bất thường đi kèm là 11,2% [139].  

Năm 2018, Emilie T và cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 133 trẻ được chẩn 

đoán giãn não thất nhẹ (kích thước não thất từ 10-15) và đơn độc ở quý hai, có 

122 trẻ đẻ sống. Trong số đó có 15 trẻ có thêm bất thường sau đẻ. [187] 

✓ Can thiệp phẫu thuật 

Tỷ lệ can thiệp phẫu thuật sớm trong nghiên cứu của chúng tôi là: 4,3% 

thấp hơn nghiên cứu của Kumar và cộng sự 7,2% [33]. Sự khác biệt này có thể 

do nghiên cứu của Kumar có thời gian theo dõi trẻ dài hơn chúng tôi. 

4.3.3.2. Kết quả thai kỳ của các nguyên nhân giãn thất 

Một số nguyên nhân giãn não thất ít gặp có tỷ lệ đình chỉ 100%: hội chứng 

Merkel Gruber, hẹp sọ, u não, nhẵn não. Các nguyên nhân giãn não thất gặp 

nhiều nhất đa dị tật, bất sản thể chai, bất sản vách trong suốt, bất thường hệ 

thần kinh trung ương có tỷ lệ sống sót khoảng 30-40%, trong đó tỷ lệ sống có 

bệnh (trẻ chậm PTTTTC hoặc phải can thiệp phẫu thuật) của nhóm nguyên 

nhân bất sản thể chai chiếm tỷ lệ cao 28,6%.  Trong khi đó nhóm đa dị tật, bất 

thường hệ thần kinh trung ương hay bất sản vách trong suốt có tỷ lệ đình chỉ 

thai nghén tương tự nhưng tỷ lệ trẻ sống có bệnh hoặc chết sơ sinh thấp hơn: từ 

3,6%; 7,1% đến 8,6%. 

4.3.3.3. Mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với kích thước não thất tại 

thời điểm 1-3 tháng 

Tỷ lệ giãn não thất của trẻ có chẩn đoán trước sinh giãn não thất đơn độc, 
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phối hợp lần lượt là: 43,9% và 83,3%. Nguy cơ giãn não thất của trẻ có chẩn 

đoán trước sinh giãn phối hợp cao gấp 6,4 lần nhóm đơn độc với OR=6,4 

95%CI: 2,41-16,94.  

Tỷ lệ giãn não thất của trẻ có chẩn đoán trước sinh giãn mức độ nhẹ hoặc 

vừa và giãn nặng là: 47,3%, 86,7%. Nguy cơ giãn não thất của trẻ có chẩn đoán 

trước sinh giãn mức độ nặng cao gấp 7,25 lần nhóm giãn nhẹ hoặc vừa với 

OR=7,25 95%CI: 2,21-23,73.  

Tỷ lệ giãn não thất của trẻ có triển kích thước não thất trong tử cung thuộc 

nhóm giảm, nhóm không thay đổi, nhóm tăng lần lượt là: 28,1%; 80%; 81,3%. 

Nguy cơ giãn não thất của trẻ có tiến triển kích thước não thất trong tử cung 

không thay đổi, tiến triển trong tử cung tăng cao gấp lần lượt 10,22 và 11,07 

lần tiến triển trong tử cung giảm với p<0,05.     

Trên phương trình hồi quy đa biến cho thấy nguy cơ giãn não thất của trẻ 

có chẩn đoán trước sinh: giãn phối hợp cao gấp 6 lần so với giãn đơn độc 

(95%CI: 1,93-18,9), mức độ giãn nặng cao gấp 5,04 lần so với giãn nhẹ hoặc 

vừa (95%CI: 1,3-19,5), nhóm có tiến triển trong tử cung không đổi, tiến triển 

trong tử cung tăng cao gấp lần lượt: 13,71 (95%CI: 5,05-37,22) và 9,28 lần 

(95%CI: 2,03-42,29) so với nhóm tiến triển trong tử cung giảm. Như vậy, các 

yếu tố trước sinh: hình thái giãn, mức độ giãn và tiến triển kích thước não thất 

trong tử cung đều có mối liên quan với tình trạng giãn não thất tại thời điểm trẻ 

1- 3 tháng tuổi. 

4.3.3.4. Phát triển tâm thần vận động của trẻ và mối liên quan giữa các yếu 

tố trước sinh với hậu quả phát triển tâm thần vận động của trẻ 

Trong y văn, tỷ lệ chết và tỷ lệ chậm PTTTVĐ của trẻ giãn não thất khác 

nhau giữa các nghiên cứu sản khoa và nhi khoa cũng như trong các nghiên cứu 

sản khoa. Tỷ lệ chậm PTTTVĐ của trẻ giãn não thất trong tử cung có một 
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khoảng thay đổi rất rộng trong các báo cáo. Mức thấp trong hậu quả có thể do 

liên kết với mức cao của đình chỉ thai nghén và mức thấp của tiếp tục thai kỳ. 

Tỷ lệ trẻ PTTTVĐ bình thường trong nhóm có chẩn đoán trước sinh giãn não 

thất đơn độc 83,7% (82/96 ), phù hợp với đa số nghiên cứu: Laskin và cộng sự 

82% [81], Graham và cộng sự (89%). Một số nghiên cứu có tỷ lệ trẻ PTTTVĐ 

bình thường thấp hơn như: Ganglioti và cộng sự 62,5% [36], Madazli và cộng 

sự. Nghiên cứu của Madazli và cộng sự thấy rằng tỷ lệ trẻ phát triển bình thường 

mà không có bệnh tật của giãn đơn độc 34,8% và phối hợp 7,6% (tại thời điểm 

12 tháng tuổi). Sự khác biệt này do nghiên cứu của Madazli có tỷ lệ chết sơ 

sinh và nhũ nhi rất cao 25,5% nên số trẻ còn sống cho đến 12 tháng tuổi để 

đánh giá phát triển của trẻ chỉ còn 21 trẻ, trong đó 10 trẻ có chẩn đoán trước 

sinh giãn não thất đơn độc [152]. Mặt khác mỗi nghiên cứu sử dụng bộ công 

cụ khác nhau để đánh giá hậu quả phát triển thần kinh và đánh giá trẻ ở các tuổi 

khác nhau. 

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ trẻ chậm PTTTVĐ 7,1% (10/140). Tỷ lệ trẻ 

chậm PTTTVĐ trong nhóm có chẩn đoán trước sinh giãn đơn độc 9,2% (9/98), 

giãn phối hợp 2,4% (1/42), giãn nhẹ 2,9% (2/69), vừa 7,3% (3/41), nặng 16,7% 

(5/30). Mặc dù số liệu quá ít để đánh giá mối tương quan giữa mức độ giãn não 

thất trước sinh với tình trạng trẻ chậm PTTTVĐ, tuy nhiên tỷ lệ trẻ chậm 

PTTTVĐ gặp nhiều hơn ở nhóm có mức độ giãn nặng hơn. Ngược lại, nhóm 

giãn não thất đơn độc có tỷ lệ trẻ CPTTTVĐ cao hơn nhóm phối hợp. Trong số 

trẻ chậm PTTTVĐ, 4 trẻ có chẩn đoán trước sinh giãn đơn độc nhưng sau đẻ 

có tổn thương võ não trên phim Chụp cộng hưởng tử, đặc biệt 2 trẻ có chẩn 

đoán trước sinh chỉ là giãn nhẹ đơn độc, không tăng kích thước trong tử cung. 

Như vậy, bất thường vỏ não là yếu tố có liên quan đến tình trạng chậm PTTTVĐ 

của trẻ nhưng lại khó chẩn đoán được trước sinh. Tỷ lệ chậm PTTTVĐ của 

nhóm trẻ có chẩn đoán trước sinh giãn não thất đơn độc mức độ nhẹ hoặc vừa 
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là 8,3%. Tỷ lệ này phù hợp với đa số nghiên cứu: Ouahba và cộng sự (11,88%), 

Melchiorre (11%) [103] và Devanseelan (12%) [38]. Tương tự như vậy, nghiên 

cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp của nhóm tác giả Pagani và cộng sự 

năm 2014 cho thấy tỷ lệ chậm phát triển của 652 trẻ giãn não thất nhẹ đơn độc 

được theo dõi đến 27 tháng là 7,9% [139]. Nghiên cứu hệ thống của tổ chức Y 

Khoa Mẹ- Thai (SMFM: Society of Maternal-Fetal Medicine) cũng có kết luận 

tương tự: tỷ lệ PTTTVĐ bình thường của trẻ có chẩn đoán trước sinh giãn não 

thất nhẹ đơn độc 10-12mm là hơn 90% và 13-15mm là 75-93%. Hậu quả bất 

thường phát triển tâm thần vận động của nhóm có kích thước não thất 13-15 

mm cao hơn nhóm 10-12 mm (mức độ 2B) [140]. Tương tự như vậy nghiên 

cứu của Kumar và cộng cho thấy phát triển bình thường của nhóm giãn nhẹ 

đơn độc là 17/18, giống nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp của 

Pagani và cộng sự tỷ lệ phát triển bình thường là 92% [139]. Tỷ lệ giãn não thất 

nhẹ, đơn độc nhưng sau đẻ trẻ chậm PTTTVĐ rất phù hợp với tỷ lệ  âm tính 

giả của chẩn đoán trước sinh như nhiều nghiên cứu. Năm 2017, Winkler và 

cộng sự thấy rằng trong 45 trẻ giãn não thất đơn độc sinh sống có 42% bất 

thường não và 12% rối loạn di truyền [39]. Năm 2016, Ichiyama và cộng sự 

ghi nhận một trường hợp giãn não thất đơn độc lúc 28 tuần tuổi, sau đẻ 2 ngày 

trẻ co giật, khám sau đẻ phát hiện giãn não thất và nhồi máu não, xét nghiệm 

giảm proein C huyết thanh. Nhóm nghiên cứu đã xác định đây là một trường 

hợp bất thường gen PROC c.574_576delAAG  di truyền trên nhiễm sắc thể 

thường [188]. Năm 2007, nghiên cứu của Falip trên 101 ca giãn não thất đơn 

độc nhẹ cho thấy hậu quả tốt hơn của giãn nhẹ so với trung bình. Không có sự 

khác nhau giữa các nhóm giãn một bên và hai bên, tiến triển trong tử cung, tuổi 

thai tại thời điểm chẩn đoán, giới tính thai nhi. Tuy nhiên, 2/3 số trẻ bất thường 

phát triển thần kinh có tổn thương chất trắng trên MRI [25]. 

 Khi phân tích mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh với hai thông số 
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kết quả PTTTVĐ của trẻ (chậm và không chậm PTTTVĐ), chúng tôi thấy rằng 

không có mối liên quan giữa hình thái, mức độ và tiến triển trong tử cung được 

chẩn đoán trước sinh với tình trạng chậm PTTTVĐ của trẻ tại thời điểm 1-3 

tháng tuổi. Tuy nhiên khi phân tích mối liên quan với hậu quả PTTTVĐ của trẻ 

ở hai mức bình thường và không bình thường (chậm PTTTVĐ và nghi ngờ 

chậm PTTTVĐ), thì mức độ giãn nặng và tiến triển của kích thước não thất 

trong tử cung tăng là các yếu tố nguy cơ của tình trạng PTTTVĐ không bình 

thường của trẻ. Nguy cơ PTTTVĐ không bình thường của trẻ có chẩn đoán 

trước sinh: giãn mức độ nặng cao gấp gần 2,97 lần giãn nhẹ hoặc vừa với OR= 

2,97 (95%CI: 1,06-8,30), tiến triển kích thước não thất trong tử cung tăng cao 

gấp gần 6,82 lần nhóm giảm với OR=6,82 (95%CI: 1,06-8,30). Một số nghiên 

cứu cũng kết luận rằng mức độ giãn liên quan đến hậu quả phát triển thần kinh 

của trẻ. Nghiên cứu của Gezer và cộng sự, Ganglioti và cộng sự kết luận: khi 

kích thước não thất tăng lên thì tỷ lệ trẻ phát triển bình thường giảm đi [36, 

189]. Nghiên cứu của Kumar và cộng sự cho kết quả: giãn nhẹ có tỷ lệ chậm 

phát triển 1,1% thấp hơn giãn nặng là 4,6% [33]. Một số nghiên cứu cũng đồng 

thuận rằng tiến triển kích thước não thất trong tử cung cải thiện có hậu quả phát 

triển thần kinh của trẻ tốt hơn. Ganglioti và cộng sự nghiên cứu trên 176 trường 

hợp giãn não thất thai nhi ở các mức độ giãn khác nhay thấy rằng: hậu quả sẽ 

tốt hơn nếu tiến triển trong tử cung trở về bình thường hoặc giảm, độc lập với 

mức độ giãn của chẩn đoán ban đầu [36]. 

Tuy nhiên, đa số các nghiên cứu đều cho rằng: nguyên nhân giãn não thất, 

mức độ giãn não thất và tiến triển của kích thước não thất trong tử cung liên 

quan đến hậu quả phát triển thần kinh của trẻ. Năm 2005 Ganglioti và cộng sự 

kết luận rằng: mức độ giãn và tiến triển kích thước não thất trong tử cung dường 

như có mối liên quan đến hậu quả của trẻ, giãn não thất nhẹ và tiến triển trong 

tử cung thuộc nhóm cải thiện độ rộng có tiên lượng tốt hơn [36]. Theo nghiên 
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cứu phân tích gộp của Sun và cộng sự, mức dự đoán phát triển hệ thần kinh tốt 

là: 88% ở nhóm giãn nhẹ, 57% ở nhóm giãn trung bình, 36% ở nhóm giãn nặng, 

86% ở nhóm giãn đơn độc và 58% nhóm giãn không đơn độc. Tác giả kết luận 

rằng tiên lượng của giãn não thất nhẹ tốt hơn trung bình và nặng, giãn đơn độc 

tốt hơn không đơn độc, giãn não thất có thể kết hợp với bất thường nhiễm sắc 

thể hoặc nhiễm trùng thai [48].  

Một số nghiên cứu khác kết luận chỉ có nguyên nhân giãn não thất là yếu 

tố liên quan đến hậu quả phát triển của trẻ. Năm 2018 Kumar và cộng sự phân 

tích kết quả trên phương trình hồi quy đa biến thấy rằng nguy cơ chậm phát 

triển của giãn phối hợp cao gấp gần 7 lần giãn đơn độc với OR=6,74 95% 

CI:1,82-24,96 p=0,004, nguy cơ chậm phát triển của nhóm không có Spina 

Bifida chỉ bằng 0,31 lần nhóm có Spina Bifida với OR=0,31 95%CI: 1,03-17,95 

p=0,045. Nghiên cứu kết luận rằng giãn đơn độc hay phối hợp, liên kết với 

Spina Bifida hay không, liên quan với tỷ lệ chậm phát triển của trẻ [33]. Nghiên 

cứu của Lipa và cộng sự cũng có kết quả tương tự: nguyên nhân giãn não thất 

là yếu tố nguy cơ của hậu quả phát triển của trẻ hơn là mức độ giãn. Các nghiên 

cứu phân tích hậu quả của trẻ trong riêng nhóm giãn đơn độc nhẹ hay nặng 

cũng kết luận rằng chính nguyên nhân giãn là yếu tố ảnh hưởng đến phát triển 

của trẻ. Theo nghiên cứu của Winkler và cộng sự năm 2017, trong 72 trẻ giãn 

não thất đơn độc, có 42% bất thường não và 12% rối loạn di truyền trong 45 

trẻ sinh sống. Nghiên cứu kết luận rằng, không có mối tương quan có ý nghĩa 

giữa kích thước và tiến triển trong tử cung với các thông số hậu quả. Mà bất 

thường cấu trúc não và bất thường di truyền có thể tạo nên hậu quả không tốt 

cho trẻ [39]. Năm 2018, Dall'Asta A và cộng sự nghiên cứu trên 44 trường hợp 

sinh sống được chẩn đoán giãn não thất nặng sau tuần 24. Các tác giả chỉ ra 

rằng 50% bình thường, 16% bất thường nhẹ, và 34% bất thường nặng. Nhóm 

nghiên cứu kết luận nguyên nhân là yếu tố quan trọng trong tiên lượng hậu quả 
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của trẻ có chẩn đoán giãn não thất nặng trong giai đoạn muộn của thai kỳ [103]. 

Có sự khác biệt trong kết luận về mối liên quan giữa các yếu tố trước sinh: 

hình thái, mức độ và tiến triển kích thước trong tử cung với hậu quả phát triển 

thần kinh của trẻ của chúng tôi với một số nghiên cứu khác cũng như giữa các 

nghiên cứu khác bởi vì một số lý do. Thứ nhất độ tuổi đánh giá trẻ sau đẻ khác 

nhau ở mỗi nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá trẻ ở thời điểm 3 

tháng tuổi. Đây là thời điểm có thể bắt đầu đánh giá tâm thần vận động của trẻ 

theo như các nghiên cứu. Mặt khác đánh giá trẻ sớm có thể hạn chế tác động 

của các yếu tố môi trường và xã hội. Tuy nhiên, tại thời điểm 3 tháng, tâm thần 

vận động của trẻ không phải là yếu tố quyết định hoàn toàn trẻ có thực sự chậm 

phát triển khi trẻ lớn nhưng như nhiều nghiên cứu cho thấy đó là yếu tố để có 

thể tiên đoán tình trạng bại não của trẻ sau này [190]. Chính vì vậy, kết quả 

nghiên cứu này chưa có mối liên quan giữa hình thái giãn não thất với hậu quả 

phát triển thần kinh của trẻ tại thời điểm trẻ 3 tháng tuổi. Thứ hai, các phương 

pháp đánh giá cũng như phân loại mức độ phát triển thần kinh của trẻ cũng khác 

nhau giữa các nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng test Denver II để 

đánh giá trực tiếp trẻ và kết quả giải mã test Denver II được sử dụng để phân 

chia phát triển của trẻ thành 3 mức độ: bình thường, nghi ngờ chậm phát triển và 

chậm phát triển tâm thần vận động. Nghiên cứu của Ganglioti và cộng sự sử 

dụng bộ câu hỏi phỏng vấn bố mẹ bao gồm 5 nội dung đánh giá: vận động, phối 

hợp cử động mắt và tay, nghe và nói, khả năng học và một số khả năng khác 

[36]. Lipa và cộng sự cũng sử dụng bộ câu hỏi phỏng vấn bố mẹ ở các lĩnh vực: 

tình trạng thần kinh, tình trạng phát triển, vận động, phối hợp, và khả năng nghe, 

nhìn, ngôn ngữ, giao tiếp xã hội. Trong nghiên cứu của Lipa phát triển của hệ 

thần kinh phân chia ở các mức độ rối loạn nặng và vừa. Thứ ba, các nghiên cứu 

không phân chia thành các nhóm nhỏ. Thứ tư, đánh giá chậm phát triển của trẻ 

trước tuổi đi học không phải là hiếm nhưng dữ liệu đáng tin cậy về tỷ lệ chính 
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xác còn hạn chế. 

Điểm mạnh của nghiên cứu này là số lượng mẫu lớn, nghiên cứu tiến cứu. 

Nghiên cứu đã phân tích từng yếu tố trước đẻ ảnh hưởng đến kết quả thai kỳ 

tại hai thời điểm: lúc đẻ và khi trẻ 1-3 tháng. Tại thời điểm đẻ phân tích ảnh 

hưởng của các yếu tố trước đẻ với từng chỉ số như tuổi thai tại thời điểm đẻ, 

tình trạng ngạt, cân nặng và vòng đầu của trẻ. Tại thời điểm trẻ 3 tháng lại phân 

tích từng yếu tố trước sinh nghi ngờ ảnh hưởng đến tình trạng não thất của trẻ 

và hậu quả thần kinh của trẻ. Qua số liệu phân tích được chúng tôi thấy rằng: 

tiến triển trong tử cung có mối liên quan với tuổi thai lúc đẻ: giãn phối hợp tăng 

nguy cơ ngạt ở trẻ sơ sinh, nguy cơ trẻ nhẹ cân, nguy cơ vòng đầu to, nguy cơ 

não thất vẫn còn giãn tại thời điểm 3 tháng so với giãn não thất đơn độc, mức 

độ giãn nặng làm tăng nguy cơ vòng đầu to, nguy cơ trẻ nghi ngờ hoặc chậm 

phát triển tâm thần vận động so với nhóm giãn nhẹ hoặc vừa, tiến triển trong 

tử cung giảm làm giảm nguy cơ đẻ non, nguy cơ ngạt so với tiến triển trong tử 

cung không thay đổi, tiến triển trong tử cung không thay đổi làm giảm nguy cơ 

vòng đầu to và giảm nguy cơ trẻ nghi ngờ chậm phát triển tâm thần vận động 

hoặc chậm phát triển tâm thần vận động. Mức độ giãn và tiến triển trong tử 

cung là hai yếu tố tiên đoán tình trạng chậm phát triển tâm thần vận động của 

trẻ. Tuy nhiên, tại thời điểm 3 tháng tâm thần vận động của trẻ không phải là 

yếu tố quyết định hoàn toàn trẻ có thực sự chậm phát triển khi trẻ lớn nhưng 

như nhiều nghiên cứu cho thấy đó là yếu tố để có thể tiên đoán tình trạng bại 

não của trẻ sau này [190].  

Có một số giới hạn trong nghiên cứu này. Sự thiếu xét nghiệm TORCH 

và MRI thai nhi, có thể là sai số cho giãn não thất đơn độc hay phối hợp. 

TORCH được khuyến cáo cho tất cả các trường hợp giãn não thất đặc biệt là 

giãn não thất đơn độc, tuy nhiên xét nghiệm TORCH từ tế bào ối chỉ thực hiện 

được khi có sự đồng thuận của bệnh nhân. MRI thai nhi chỉ được thực hiện rất ít 
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ca bởi giới hạn của kỹ thuật này tại thời điểm nghiên cứu này thực hiện. Một số 

ca có chỉ định chụp, tuy nhiên kết quả không phát hiện thêm bất thường so với 

siêu âm. MRI rất có giá trị trong đánh giá các bất thường của hệ thần kinh trung 

ương trong giãn não thất. Tuy nhiên, sau khi hoàn thành số liệu MRI thai nhi 

mới được triển khai thường xuyên hơn tại bệnh viện chúng tôi.  
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KẾT LUẬN 

1. Tỷ lệ giãn não thất đơn độc 43,7%, giãn não thất phối hợp 44,6%. 

Nguyên nhân giãn não thất được chẩn đoán trước sinh bằng siêu âm bao gốm: 

giãn não thất có nhiều bất thường chiếm tỷ lệ cao nhất 17%, đứng thứ hai là bất 

sản thể chai 11,7%, thứ ba là bất sản vách trong suốt 7,7%. Một số nguyên nhân 

khác: Spina Bifida, thoát vị não, tắc cống não, nhẵn não, Dandy Walker, xuất 

huyết não, u não, nhiễm trùng thai,  Merkel Gruber, chẻ não, hẹp sọ. Trong các 

bất thường hình thái bên ngoài hệ thần kinh trung ương, bất thường tim chiếm 

tỷ lệ lớn nhất 9,3%, thận 3,3% và chi 2,7%. Tỷ lệ bất thường NST 9,4% (8 

trường hợp, chủ yếu là lệch bội).  

2. Tỷ lệ đình chỉ thai nghén 50,3%, tiếp tục thai kỳ 49,7%. Nguy cơ đình 

chỉ thai nghén của nhóm giãn não thất phối hợp cao gấp 17,12 lần so với nhóm 

đơn độc, nhóm có mức độ giãn nặng cao gấp 10,95 lần so với giãn nhẹ hoặc 

vừa. Tỷ lệ tiến triển kích thước trong tử cung cải thiện hoặc không thay đổi cao 

hơn ở nhóm giãn đơn độc, giãn nhẹ hoặc nhóm tuổi thai tai thời điểm chẩn đoán 

25-32 tuần.  Đặc biệt nhóm tuổi thai tại thời điểm chẩn đoán 29-32 tuần, tỷ lệ 

kích thước não thất trong tử cung cải thiện cao nhất và tỷ lệ kích thước não thất 

tăng thấp nhất.   

Tại thời điểm đẻ, thai nhi  có chẩn đoán trước sinh giãn não thất phối hợp, 

hoặc giãn não thất mức độ nặng hoặc tiến triển kích thước não thất trong tử cung 

tăng thì tăng nguy cơ: đẻ non, trẻ sơ sinh nhẹ cân, ngạt, trẻ có vòng đầu to.  

Tại thời điểm trẻ 3 tháng tuổi, tỷ lệ chết sơ sinh 4,8%, tỷ lệ chậm PTTTVĐ 

7,1%, mức độ giãn nặng và tiến triển trong tử cung tăng làm tăng nguy cơ trẻ 

chậm PTTTVĐ hoặc nghi ngờ chậm PTTTVĐ.  

Số trẻ có chẩn đoán giãn não thất đơn độc mức độ nhẹ hoặc vừa, tiến triển 

kích thước não thất trong tử cung không thay đổi, thậm chí giảm về bình thường 

chiếm 2/7 trẻ chết sơ sinh, 6/10 trẻ chậm PTTTVĐ (trong đó 3/6 trường hợp có 

tổn thương chất trắng võ não trên MRI sau đẻ). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Trong nghiên cứu này hình thái, mức độ và tiến triển của kích thước não 

thất trong tử cung là yếu tố chính ảnh hưởng đến kết quả thai kỳ. Khi giãn não 

thất thai nhi được chẩn đoán, đặc biệt những trường hợp giãn não thất đơn độc 

mặc dù giãn nhẹ cần phải thực hiện quy trình khám hệ thần kinh chuyên sâu, 

xét nghiệm TORCH, MRI thai nhi, xét nghiệm tế bào ối ở mức độ nhiễm sắc 

thể và mức độ gen, đoạn gen để phát hiện nguyên nhân giãn não thất.   
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Phụ lục 1 
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Hình 1. Các mặt cắt ngang đầu thai nhi. a- Mặt cắt ngang não thất bên (Cavum 

septi pellucidi: vách trong suốt; frontal horn: sừng trán;atrium: buồng não thất; 

choroid plexus: đám rối mạch mạc). b- Mặt cắt ngang đồi thị  (Thalami: đồi thị; 

hypocampal gyrus: hồi hải mã). C- Mặt cắt ngang tiểu não (Cerebellum: tiểu 

não; cisterna magna: hố sau). Nguồn: theo ISOUG. (2007)  [95] 

 

 

 

 

 

 

  



 

  

Phụ lục 2. Các mặt cắt siêu âm hệ thần kinh thai nhi chuyên sâu. 

 

 

Hình 1. Mặt cắt vành. a- Ngang trán (IHF: rãnh liên bán cầu). b- Ngang nhân 

đuôi (CSP: vách trong suốt; frontal horn:sừng trán). c- Ngang đồi thị (Thalami: 

đồi thị).  d- Ngang tiểu não (Occipital horns: hai sừng chẩm; cerebellum: tiểu 

não)  

 

Hình 2. Mặt cắt dọc giữa. a- Chính  dọc giữa (Corpus callosum: thể chai; cavum 

septi pellucidi). b- Cạnh dọc giữa (Lateral ventricle: não thất bên). 

 

 

Hình 3. Mặt cắt ngang cột sống ở từng đoạn khác nhau. a- Cổ. b- Ngực. c- 

Lưng. d- Cùng. Cord: tủy sống. Mũi tên chỉ 3 điểm cốt hóa trung tâm cột 



 

  

sống. Chú ý sự toàn vẹn của da bao quanh cột sống. Trên hình a-c tủy sống có 

dạng hình trứng, giảm âm với điểm sáng ở trung tâm. 

 

Hình 4. Mặt cắt dọc cột sống của thai quý hai (Neural canal: ống thần kinh; 

conus meddullaris: nón tủy; cauda equine: đuôi ngựa).  

Nguồn: ISOUG 2007 [95]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Phụ lục 3 

 

Hình 5. Hình ảnh siêu âm tắc cống não qua mặt cắt vành và mặt cắt ngang  

Nguồn: Jean- Philiipe B, Laurence N 2015 [15] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Phụ lục 4 

 

Hình 6. Hình ảnh siêu âm Spina Bifida. a- Dấu hiệu trực tiếp của spina bifida  

ở cột sống. b- Spina bifida thể hở, (trên) bất thường cột sống trên X quang, 

(dưới) thoát vị tủy- màng tủy với vết loét ở thai 26 tuần tuổi. Nguồn: Jean- Philiipe 

B, Laurence N 2015  [15] 

 



 

  

Phụ lục 5 

 

Hình 1. a- Hình ảnh giãn não thất trong Spina Bifida. b- Dấu hiệu lemon sign.  

c- Dấu hiệu banana sign. Nguồn: Jean- Philiipe B, Laurence N 2015  [15] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Phụ lục 6 

 

 

Hình 2. Bất sản thể chai hoàn toàn qua mặt cắt: ngang, vành, đứng dọc  

 

Hình 3. Bất sản thể chai không hoàn toàn qua các mặt cắt: ngang, vành, đứng dọc  

 

Hình 4. Động mạch quanh thể chai ở các trường hợp bình thường, bất sản thể chai 

hoàn toàn, bất sản thể chai không hoàn toàn. 

Nguồn: Pilu G, Malinger, Buyukkurt S 2012 [191] 

Không có thể chai và vách trong suốt trên não   thất III 

Vách trong suốt Thể chai Thể chai không hoàn toàn 

Não thất III 

Bình thường Bất sản thể chai hoàn toàn Bất sản thể chai không hoàn toàn 

Không có vách 

trong suốt 



 

  

Phụ lục 7 

 

Hình 1. Hình ảnh siêu âm bất sản vách trong suốt. A- Mặt cắt ngang không 

thấy hình ảnh vách trong suốt, hai sừng trán não thất bên thông với nhau. B và 

C- Mặt cắt vành và mặt cắt dọc trong giới hạn bình thường. Nguồn: Mary E, 

Leslie M, Vickie A 2017 [12] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Phụ lục 8 

 

Hình 1. Hình ảnh siêu âm hội chứng Dandy Walker. (a) Mặt cắt ngang. (b) 

Mặt cắt dọc. (c) Sơ đồ của các dấu hiệu. Nguồn: Paladini D, Volpe P 2014 [70] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Phụ lục 9.  

 
Hình 1. Mặt cắt đánh giá rãnh Sylvius (csp: vách trong suốt, tv: não thất III, 

ac: hố quanh, SFO: thung lũng Sylvius) 

 

Hình 2.  Bảng điểm đánh giá SFO 

 

Hình 3. Chỉ số SFO cho tuổi thai 22-32 tuần 

Nguồn: Quarello E, Stirnemann J, Ville Y 2008 [164] 



 

  

Phụ lục 10. 

 

Hình 1. Hình ảnh siêu âm chẻ não thể hở. (a,b) Mặt cắt ngang cho thấy khe hở 

chứa đầy dịch từ vỏ não thông với não thất bên (mũi tên). Trong hình b mũi 

tên dày chỉ đám rối mạch mạch. Nguồn: Paladini D, Volpe P 2014 [77] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Phụ lục 11 

 

Hình 2:  Các dấu hiệu u não trên siêu âm thai. a,b- u bì. c,d- u mỡ.  

Nguồn: Pilu G 2008 [79] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Phụ lục 12 

 

Hình 1. Biểu đồ chu vi đầu của bé trai   

 

Hình 2. Biểu đồ chu vi đầu của bé gái 

 Nguồn:[192] Uptodate 2019 [174] 

 

 



 

  

Phụ lục 13  

Cách thực hiện test Denver II và đánh giá kết quả theo hướng dẫn của 

bệnh viện Nhi Trung Ương và Viện Nghiên cứu Giáo dục [103],[193]. 

Nội dung test Denver II dành cho trẻ từ 1 đến 3 tháng bao gồm 24 mẫu 

hành vi. Sắp xếp theo 4 phần, từ trên xuống dưới: phần cá nhân- xã hội (4 mẫu 

hành vi), phần vận động tinh tế thích ứng (6 mẫu hành vi), phần ngôn ngữ (6 

mẫu hành vi), phần vận động thô (8 mẫu hành vi) 

1. Chuẩn bị dụng cụ 

- 1 quả chuông nhỏ, 1 túm len màu đỏ, một số hạt lạc, 1 lúc lắc có cán 

- Mẫu phiếu kiểm tra trên đó có sẵn biểu đồ các mẫu hành vi theo lứa 

tuổi. 

 

 

 



 

  

 

Hình 1. Phiếu kiểm tra. Nguồn: bệnh viện Nhi Trung Ương [103]  

2. Các bước tiến hành: 

✓ Xác định số tháng tuổi, kẻ đường tuổi, tiến hành các mẫu hành vi theo 

thứ tự đã in sẵn trong phiếu kiểm tra. Bắt đầu từ khu vực cá nhân- xã hội đến 



 

  

vận động tinh tế thích ứng, tiếp đến ngôn ngữ và cuối cùng là vận động thô sơ. 

Số lượng mẫu hành vi cần kiểm tra thay đổi theo số tháng tuổi. Việc xác định 

số lượng mẫu hành vi cần kiểm tra dựa trên nguyên tắc mọi mẫu hành vi có 

đường tuổi đi qua đều phải được thực hiện. 

✓ Quy trình kiểm tra: kiểm tra các mẫu hành vi bên trái đường tuổi, trên 

đường tuổi và bên phải đường tuổi. Việc kiểm tra kết thúc khi trong khu vực 

trẻ đang kiểm tra có 3 mẫu hành vi trẻ không làm được. Với mỗi mẫu hành vi 

không làm được, cho trẻ làm lại không quá 3 lần. 

A.  Khu vực cá nhân- xã hội 

• Nhìn mặt: trẻ nằm ngửa, người kiểm tra hướng mặt lại gần trẻ với 

khoảng cách 30cm, trẻ nhìn đáp lại. 

• Cười đáp: quan sát trẻ trong lúc kiểm tra, trẻ có mỉm cười với cha mẹ 

và người kiểm tra. 

• Mỉm cười tự nhiên: quan sát hoặc hỏi bố mẹ trẻ có mỉm cười tự nhiên. 

• Nhìn bàn tay: quan sát thấy trẻ có nhìn bàn tay. 

B. vận động tinh tế thích ứng 

• Nhìn tới đường giữa: đặt trẻ nằm ngửa, đầu trẻ có thể hơi nghiêng về 

một bên. Người kiểm tra đưa túm len màu đỏ cách phía trước mặt trẻ khoảng 

30 cm, lay động túm len cho trẻ chú ý rồi di chuyển túm len vượt qua đường 

giữa sang một phía, theo dõi sự di chuyển của mắt và đầu trẻ. 

• Nhìn qua đường giữa: làm như mẫu hành vi trên nhưng túm len vượt 

qua đường giữa nhiều hơn khoảng 8 giây, trẻ có cử động mắt và đầu nhìn theo 

túm len. 

• Nắm lúc lắc: đặt quả lắc chạm vào đầu các ngón tay trẻ, trẻ cầm lúc lắc, 

có thể lắc nhẹ hoặc mạnh đều được. 

• Nắm hai bàn tay: chắp hai bàn tay cùng một lúc ở đường giữa cơ thể.  

• Nhìn theo 180°: đưa túm len màu đỏ cách phía trước mặt trẻ khoảng 30 



 

  

cm, lay động túm len cho trẻ chú ý rồi di chuyển túm len vượt qua đường giữa 

180°, trẻ quay cả mắt và đầu từ phía bên này qua phía bên kia. 

• Nhìn hạt lạc: để rơi một số hạt lạc xuống bàn trong tầm với của trẻ, trẻ 

nhìn hạt lạc. 

C. Ngôn ngữ 

• Đáp lại tiếng chuông: để chuông sau tai trẻ để trẻ không nhìn thấy, trẻ 

có cử động khi nghe thấy tiếng chuông (bất kỳ cử động nào). 

• Phát âm: trong thời gian quan sát trẻ có phát ra âm khác ngoài tiếng 

khóc. 

• Phát âm OO, A, OH: trẻ phát ra âm: OO, A, OH trong thời gian quan 

sát hoặc hỏi bố mẹ. 

• Cười thành tiếng: hỏi bố mẹ hoặc quan sát thấy trẻ cười thành tiếng 

• Reo cười: quan sát hoặc hỏi bố mẹ trẻ có cười thành tiếng to khi thỏa 

mãn điều gì đó. 

• Quay theo tiếng lúc lắc: trẻ đang ngồi, lắc chuông cách người trẻ 25cm 

phía trên đầu, bên cạnh, rồi phía trên đầu, trẻ có quay đầu về phía chuông mà 

không cần nhìn thấy chuông. 

D. Vận động thô sơ 

• Cử động đều: người kiểm tra quan sát hoặc hỏi bố mẹ trẻ thấy thân và 

tư thế của các chi không cân xứng, đầu còn chưa vững nhưng ở tư thế nằm sấp 

có thể thấy đầu bắt đầu ngẩng lên. Khi trẻ nằm ngửa đầu quay sang một bên, 

đầu gối duỗi, hai chân đối diện nhau. Tay chân trẻ chuyển động không định 

hướng.  

• Nâng đầu: khi đặt trẻ nằm sấp trên bàn, trẻ ngẩng đầu lên trong chốc 

lát không tỳ cằm xuống bàn, không cần phải nghiêng người. 

• Nâng đầu 45: khi đặt trẻ nằm sấp trên bàn, trẻ nâng cao đầu đạt tới mức 

tạo được một góc 45° giữa mặt bàn và mặt trẻ. 



 

  

• Nâng đầu 90: khi đặt trẻ nằm sấp trên bàn, trẻ nâng cao đầu đạt tới mức 

tạo được một góc 90° giữa mặt bàn và mặt trẻ 

• Ngồi giữ vững đầu: quan sát thấy hoặc hỏi bố mẹ trẻ ngồi được vững 

đầu mà không bị lắc lư. 

• Đỡ đứng bằng hai chân: trẻ có thể đứng dẫm bàn chân lên mặt bàn. 

• Chống tay nâng ngực: khi đặt trẻ nằm sấp trên mặt bàn, trẻ có thể nâng 

cao đầu và ngực bằng cách chống bàn tay hoặc tì lên cẳng tay. Tư thế này trẻ 

có thể đưa mặt nhìn thẳng phía trước. 

• Lẫy: đạt nếu quan sát hoặc hỏi bố mẹ trẻ lẫy được. 

4. Giải mã các mẫu hành vi 

- Mẫu hành vi tiến bộ: trẻ làm được các mẫu hành vi rơi vào phía bên phải 

đường tuổi. 

- Mẫu hành vi bình thường: trẻ từ chối hoặc không làm được mẫu hành vi 

bên phải đường tuổi hoặc các mẫu hành vi mà đường tuổi đi qua phần 25-75%. 

- Mẫu hành vi nghi vấn: trẻ từ chối hoặc không làm được các mẫu hành vi 

mà đường tuổi đi qua phần sẫm màu 75-90%. 

Mẫu hành vi chậm: từ chối hoặc không làm các mẫu hành vi bên trái đường 

tuổi. 

5. Giải mã test Denver II 

- Bình thường: không có mẫu hành vi chậm, nhiều nhất 1 mẫu hành vi 

nghi vấn 

- Nghi ngờ: trên 2 mẫu hành vi nghi vấn, trên 1 mẫu hành vi chậm phát triển. 

- Chậm phát triển: ít nhất 2 mẫu hành vi chậm phát triển ở ít nhất hai khu 

vực kiểm tra. 

 

 

 



 

  

Phụ lục 14. Một số hình ảnh siêu âm trong mẫu nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân T  24T,  

PARA 0000 

Thai 26 tuần, 

 Karyotyp: 47, XX+21 



 

  

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

Mã số bệnh nhân: 

Mã khám bệnh: 

Họ tên:   

Tuổi: 

Địa chỉ: ……………………………………………………………………… 

Dân tộc:                        Nghề nghiệp 

Số điện thoại: ………………………………… 

Tiền sử nội khoa, ngoại khoa 

PARA: 

Tuổi thai: ……..Theo ngày kinh cuối   

                           Theo siêu âm ba tháng đầu 

                           Theo siêu âm hiện tại  

1. Siêu âm thai lần1 ngày khám:…. 

✓ Kích thước não thất bên:…....   mm     

             1. giãn nhẹ (10-12)  2.vừa(12.1-14.9)         3. giãn nặng (>=15) 

Hình dáng não thất bên:             1. bình thường       2. bất thường        

(bất thường là gì: …………………………………………………………..     ) 

Thành não thất bên:  1. bình thường              2. bất thường 

(Bất thường là gì:……………………………………………………………..) 

Não thất 3: ….mm                     1. bình thường         2. giãn 

Não thất 4:  ….mm                   1. bình thường          2. giãn 

Thể trai:       1. có            2. không có                        3. có 1 phần 

Vách trong suốt:  1. có bình thường     2.  không có (bất sản vách trong suốt) 

Thung lũng Sylvius (chỉ số FSO): ….  1. bình thường (tương ứng tuổi thai) 

                                                              2. bất thường (nhỏ hơn tuổi thai 

Tiểu não:  1.bình thường             2. bất thường (không thấy hình ảnh tiểu não) 



 

  

Thuỳ nhộng: 1 bình thường     2. bất sản thuỳ nhộng   3. Teo 1 phần 

Hố sau: 1. bình thường       2. giãn                        3. mất 

Tổ chức não: 1. bình thường  2. hoại tử (chẻ não)   3. can xi hoá     4. khác 

Vòm sọ:                       1.bình thường                    2.bất thường 

(bất thường là gì………………………………………………………………) 

Cột sống: 1. bình thường       2.thoát vị cột sống                  3.bất thường khác 

(bất thường khác là gì:………………………………………………………..) 

Bất thường cấu trúc giãi phẫu khác kèm theo: 1. có         2. không                                                   

(bất thường gì:…………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………) 

Bất thường về phần phụ: 1. Đa ối  2. Thiểu ối    3. Rau TĐ 

Bệnh lý của mẹ:. ……………………………………………….. 

 Không phân chia não trước :   1. có thuỳ       2. Không thuỳ 

✓ Giãn một hay 2 bên:                 1. Một bên         2. Hai bên 

✓ Giãn đơn độc hay phối hợp:      1. Đơn độc         2. Phối hợp 

✓ Chẩn đoán nguyên nhân bằng siêu âm: 

1. Giãn não thất đơn độc 

2. Bất sản thể chai 

3. Spina bifida 

4. Nhẵn não 

5. Bất sản vách trong suốt 

6. Xuất huyết trong não thất 

7. Nhiễm trùng thai 

8. Dandy Walker 

9. Thoát vị não, màng não 

10. Đa dị tật (giãn não thất + 1 bất thường) 

11. Đa di tật (giãn não thất kèm 2 bất thường trở lên) 



 

  

12. Chẻ não 

13. Giãn não thất bên và NT 3 

14. Giãn não thất bên + NT4 

15.  Merkel gruber 

16.  

17.  U não 

18. Giãn não thất + bất thường hệ thần kinh trung ương 

19.  

20. Giãn NT bên+3+4 

21. Giãn não thất 4 

22. Bicker Adam 

✓ xét nghiệm sàng lọc trước sinh:    1. Có                  2. Không 

Kết quả: 1. bình thường (nguy cơ thấp)       2. bất thường (nguy cơ cao) 

(nguy cơ Down: ……………………………………) 

✓ Xét nghiệm nhiễm trùng thai:  1.   có                                     2. không 

(có là gì:………………………………………………………………………) 

✓ Karyotyp có sẵn: 1. bình thường                            1. Bất thường 

(Bất thường là gì……………………………………………………………….. 

Lý do chọc ối: 

…………………………………………………………………)  

Tư vấn chọc ối:  1.có                        2. không 

Sau khi tư vấn chọc ối bệnh nhân:       1. đồng ý                        2. Từ chối 

 

✓ Chọc ối:               1. có                                 2. không: 

Nếu có:  

               Ngày chọc ối: 

              Tuổi thai lúc chọc ối 



 

  

              kết quả chọc ối: 1.  bình thường 2.trisomi 21     3.trisomi 13                                                                                                                                                                                                                               

                                          4.  risomi18                             5  khác 

(…………………………………………………….) 

4. Hội chẩn liên viện không     1.có                  2. không 

Ngày hội chẩn: 

Gia đình xin ngừng thai mặc dù không có chỉ định: 1. Có  2. Không 

5. Đình chỉ thai nghén 1. Sau khi siêu âm và tư vấn 

                                      2.Sau hội chẩn liên viện 

                                      3.Sau khi chọc ối không cần chờ kết quả 

                                      4. Sau khi có kết quả chọc ối bình thường 

                                       5. Sau khi có kết quả chọc ối bất thường 

                                      6. Sau khi theo dõi tiến triển nặng lên 

Ngày đình chỉ: 

Địa điểm đình chỉ: 

6. TIẾN TRIỂN  (theo dõi thai) 

Thời gian hẹn tái khám lần 2 : 2 tuần        3 tuần       4 tuần             5.khám 

thai định kỳ  

Kích thước não thất bên: … mm       1. giảm    2. không thay đổi      3.  tăng 

Phát hiện thêm bất thường khác:          1.  có       2.  không 

(bất thường khác là gì: ……………………………………………………….)  

Đình chỉ sau khi theo dõi: 1. có 2. không 

(Nếu có lý do đình chỉ: ………………………………………………………) 

7. KẾT QUẢ THAI KỲ 

0. đình chỉ 1. Sẩy thai  2. Thai chết lưu   3. Đẻ non     4. Đẻ đủ tháng       

5. gây đẻ non con sống         6. Đẻ già tháng 

trẻ sơ sinh: 1. Trai    2. Gái 

Đẻ ở đâu:  1. BVPSTW        2. BV tỉnh              3. BV huyện         4. Trạm xá 



 

  

Ngày đẻ: 

Cách đẻ: 1. thường                            2.  mổ 

Cân nặng: …00 g      1. <2500g     2. >2500 

Tuổi thai lúc đẻ: …. tuần    1. đủ tháng   2. non tháng   3. Già tháng 

Apga: ……   điểm    

           1. bình thường    2. ngạt nhẹ <7 điểm  3. ngạt nặng <4 điểm    4. Chết 

(Nếu chết sau đẻ bao lâu:  …………………………………….) 

8. KHÁM TRẺ LẦN 1             số ngày tuổi:           ngày                      tháng 

Siêu âm: kích thước não thất: … mm    

1.không  giãn  2.giãn nhẹ 3. Giãn nặng  

So với trước sinh:     1. giảm    2. không thay đổi      3.  tăng     

Bất thường khác với chẩn đoán trước sinh 

1. Có                       2. Không 

(có là gì:………………………………………………………………)                                             

MRI: 1. bình thường   2. Bất thường 

……………………………………………………………………… 

Hệ thần kinh : 1. bình thường            2. bất thường 

(bất thường là gì………………………………….…………………………) 

Khám ở đâu………………………………………………………………….) 

Khám trẻ sau đẻ lần 2                   tháng 

Siêu âm: kích thước não thất: … mm   1.giảm  2.không thay đổi 3. tăng                                                      

MRI: 1. bình thường   2. Bất thường 

…………………………………………………………………………… 

Hệ thần kinh : 1. bình thường            2. bất thường 

(bất thường là gì………………………………….…………………………) 

Khám ở đâu………………………………………………………………….) 

Xử trí:                         1. có            2. không 



 

  

9. HẬU QUẢ TRẺ SƠ SINH 

1. CHẾT SƠ SINH     2. CHẾT NHŨ NHI      3. BÌNH THƯỜNG 

4. TÀN TẬT NHẸ     5.    TÀN TẬT NẶNG    6. BẤT THƯỜNG NST 

7. BẤT THƯỜNG GEN 

(bất thường nhiễm sắc thể / gen là gì:……………………………………) 

Khám ở đâu: 

Thời gian (tuổi) đánh giá trẻ: 


