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Thai kém phát triển trong tử cung hoặc hạn chế tăng trưởng trong tử cung (IUGR: Intrauterine
growth restriction) là một thuật ngữ dùng để chỉ tình trạng thiếu dinh dưỡng xảy ra cho thai từ
khi còn là bào thai, có nguy cơ gây tử vong hoặc làm trẻ kém phát triển trí tuệ sau này nếu
không được can thiệp đúng lúc. Thai kém phát triển trong tử cung là một trong những vấn đề
thách thức đối với các bác sĩ sản khoa. Mặc dù đã có nhiều tiến bộ rõ rệt về chiến lược trong
chẩn đoán lẫn điều trị, nhưng hiểu biết về IUGR vẫn chưa đầy đủ. Tỉ lệ tử vong chu sinh chiếm
40% trường hợp. Để có thể nhận diện thai kém phát triển trong tử cung cần thiết xác định chính
xác, cần phân biệt 2 thuật ngữ: nhỏ hơn tuổi thai và thai kém phát triển trong tử cung.

  

Thai nhỏ hơn so với tuổi thai:

    
    -  Nhỏ hơn tuổi thai: cân nặng ở giới hạn thấp (SGA: Small for gestional age)  
    -  Phù hợp với tuổi thai (AGA: Appropriate for gestional age)  
    -  Lớn hơn tuổi thai (LGA: Large for gestional age)  
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  Thuật ngữ nhỏ hơn tuổi thai dựa trên thống kê về kích cỡ- không phải về tăng trưởng- bao gồmtất cả các thai nhi hoặc sơ sinh thấp hơn giới hạn tin cậy dưới phân phối cho một dân số nào đó.Tùy thuộc vào định nghĩa được sử dụng, giới hạn tin cậy dưới có thể là bách phân vị thứ 10hoặc thứ 5.  Như vậy, gọi là nhỏ hơn tuổi thai khi cân nặng dưới giới hạn tin cậy dưới (bách phân vị thứ10) của phân phối bình thường của cân nặng sơ sinh liên quan đến tuổi thai.      Thai kém phát triển trong tử cung:  Khái niệm thai kém phát triển trong tử cung liên quan đến tiến trình có khả năng giới hạn tiềmnăng tăng trưởng của thai trong tử cung. Như vậy đòi hỏi đánh giá IUGR ít nhất hai lần khámtrong giai đoạn trước sanh. Ngoài ra việc đánh giá các số đo trong theo dõi thai còn dựa trênviệc xác định chắc chắn tuổi thai. Như vậy, thai kém phát triển trong tử cung khi tốc độtăng trưởng suy giảm không phụ thuộc vào cân nặng tuyệt đối được đánh giá ít nhất quahai lần khám.  1.Tầm soát IUGR: để tầm soát IUGR thì bệnh sử, các dữ liệu sinh trắc học, hóa sinh là thíchhợp.  - Tiền căn IUGR là một trong những yếu tố quan trọng đối với thai phụ, đề ra nguy cơ cao gấp2- 3 lần.  - Chiều cao tử cung của người mẹ phải được đo trong mỗi lần thăm khám. Sau tuần thứ 20 bềcao tử cung thường xấp xỉ với số tuần thai. Lâm sàng có giá trị chẩn đoán gián tiếp và tiênlượng suy thai trường diễn  - Kích thước và độ tăng trưởng của thai được đánh giá bằng sự đo đạc các thông số thai “kháchquan trên siêu âm”.  - AFP trong huyết thanh mẹ là dấu chỉ điểm sinh hóa thích hợp. Trong trường hợp không có bấtthường cấu trúc thai và nhau, một AFP tăng cao làm gia tăng nguy cơ IUGR  gấp 5- 10 lần.  2.Siêu âm đo kích thước thai:   Ước lượng trọng lượng thai nhi bằng lâm sàng và bằng siêu âm có tính cách quyết định trong xửtrí thai kém phát triển. Qua nhiều lần siêu âm, ta vẽ được một biểu đồ phát triển của các trị sốđó. Giới hạn bình thường sẽ nằm giữa hai đường bách phân vị thứ 10 và 90.  * Chiều dài đầu mông (CRL: Crown- rump- length):  Đo CRL đáng tin cậy nhất từ tuần thứ 6 và 12, sai số tối đa của một tuổi thai nào đó là ± 5 ngàytrong 95% các trường hợp. Nếu CRL rơi ra ngoài giới hạn bình thường, phải nghi ngờ có bấtthường nhiễm sắc thể hoặc có rối loạn về hình thái.   * Đường kính lưỡng đỉnh (BPD: Biparietal diameter)  Đường kính lưỡng đỉnh đo được từ tuần lễ thứ 9 đến tuần lễ thứ 11 vô kinh. Mặt cắt đúng tiêuchuẩn phải ngang qua đồi thị vì nếu mặt cắt thấp hơn đi qua cuống não (cerebral peduncles)tuổi thai sẽ nhỏ hơn thật sự. Sau tuần thứ 14 đến 28, BPD là thông số dễ đo nhưng không hề lýtưởng. Những biến đổi về hình dạng do rối loạn tăng trưởng sẽ ảnh hưởng nhiều lên kích thướccủa hộp sọ làm chon sai số tăng thêm. Nếu hộp sọ không có hình dáng bình thường (dẹp hoặcngắn) không nên sử dụng số đo BPD mà nên sử dụng chu vi vòng đầu.  Xác định rõ tuổi thai và độ phát triển của thai qua hai số đo cách nhau 15 ngày. Người ta chiathai kém phát triển trong tử cung ra các loại sau:  Kém phát triển từng phần (hoặc không cân xứng), xuất hiện vào cuối thai kỳ. Các số đo chu vivòng đầu và chiều dài xương đùi bình thường hoặc gần như bình thường. Chu vi vòng bụng nhỏhơn bình thường, thai gầy đi, tốc độ phát triển nằm ngang: thai nhi cần được theo dõi kỹ nhữngdấu hiệu suy giảm chức năng của các cơ quan để có thể can thiệp kịp thời. Thường gặp trongnhững thai kỳ có suy giảm lượng máu tưới thai.  Kém phát triển toàn phần (hoặc đối xứng), xuất hiện sớm, có liên quan đến sự giảm số lượng tếbào thai. Thai thường là một bé bình thường do chương trình di truyền đã có những qui định vócdáng nhỏ.Các số đo BPD, AC và FL đều nhỏ dưới bách phân vị thứ 10. Tốc độ phát triển songsong với đường cong biểu diễn bình thường.  3. Siêu âm Doppler (Velocimetry Doppler)  Phương pháp này cho phép khảo sát tình trạng huyết động học của thai và tuần hoàn nhau thai.Khi một sóng siêu âm được truyền từ một nguồn cố định đến một mạch máu, sóng này đượcdội lại và khuếch tán bới các hồng cầu đang di chuyển và được phát hiện bởi bộ phận thu. Sựthay đổi tần số Doppler của sóng phản hồi (fd) được gây nên và tỷ lệ một cách trực tiếp vớihống cầu đang di chuyển. Điều này được biểu thị bằng công thức:    

    Trong đó:        -  fd là sự thay đổi tần số      -  f là tần số siêu âm      -  V là vận tốc hồng cầu      -  c là vận tốc âm thanh trong mô      -  Ө là góc giữa sóng siêu âm và mạch máu    Tín hiệu Doppler nhận được là tập hợp các tần số và các cường độ thay đổi khác nhau qua chukỳ tim. Các tín hiệu này được xử lý để tạo nên dạng sóng vận tốc dòng chảy (FVW) ở đó có sựphân bố tần số được đánh dấu lên tục trung của đồ thị với thời gian biểu thị trên trục hoành.Hình dạng của sóng liên quan đến vận tốc tối đa theo dòng chảy thời gian.   Kháng trở là lượng các định bằng cách tính một trong những tỷ số giữa đỉnh tâm thu( S) vàcuối tâm trương (D). Tần số cuối tâm trương thấp hơn sẽ cho tỷ số cao hơn và cho thấy độ cảncủa sự chảy xuôi dòng lớn hơn.        -  Tỷ số S/D                    : S/D      -  RI ( chỉ số trở kháng)  : S-D/S      -  PI ( Pulsatility Index) : S-D/  mean    3.1 Siêu âm Doppler động mạch rốn:  Ở tam cá nguyệt I, phổ Doppler bình thường của động mạch rốn được đặc trưng bởi thiếu vắngdòng chảy cuối tâm trương. Cùng với sự phát triển của thai, cung lượng tim tăng,cả vận tốc tâmthu lẫn tâm trương trong động mạch cuống rốn đều tăng, từ tuần thai thứ 18, xuất hiện dòngchảy cuối tâm trương. Tỷ lệ vận tốc cuối tâm thu và tâm trương (S/D ratio) cung cấp thông tin vềkháng lực mạch máu trong bánh nhau. Bình thường S/D ratio giảm dần về cuối thai kỳ, vì càngvề cuối thai kỳ, nhu cầu dinh dưỡng của thai càng cao, máu đến thai nhi nhiều, động mạch rốnphải tăng lưu lượng để đưa máu trở về bánh nhau.        -  Thai 26- 30tuần        S/D ratio ≤ 4      -  Thai 30- 34 tuần       S/D ratio ≤ 3,5      -  Thai > 34 tuần          S/D ratio ≤ 3    S/D tăng cao quá giới hạn cho phép khi trở kháng bánh nhau tăng cao. Điều này sẽ làm tăngnguy cơ thai bệnh lý và chết chu sinh.  
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  Người ta đã xác minh qua một số nghiên cứu ngẫu nhiên là siêu âm Doppler của động mạch rốntrong dân số nguy cơ cao là một trắc nghiệm rất hữu dụng: vắng hay đảo nghịch lưu lượng cuốitâm trương có liên quan đến hậu vận sơ sinh xấu, và tác động lâm sàng dựa trên thông tin nàylàm giảm tỷ số chênh của tử vong sơ sinh vào khoảng 30%.  

  Việc đánh giá lưu lượng máu động mạch rốn phải được xem là một trắc nghiệm cơ bản để theodõi thai ở những thai kỳ có nguy cơ IUGR hoặc sau chẩn đoán IUGR. Doppler động mạch rốnthai nhi cho thấy tăng dần tỷ số PI đến không đo được khi mất phổ tâm trương cuối hoặc phổtâm trương cuối đảo ngược.  
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  Tần suất  thai kém phát triển trong tử cung khi mất phổ tâm trương cuối là 94% và sẽ tăng lên100% khi phổ tâm trương cuối đảo ngược. Tuy nhiên dấu hiệu trên ít có giá trị chẩn đoán sớmtrên lâm sàng vì PI chỉ tăng một thời gian lâu sau khi có các dấu hiệu rối loạn của thai nhi.  Cácdữ liệu cho thấy phần lớn các thai vắng hoặc đảo nghịch lưu lượng cuối tâm trương ở độngmạch rốn dễ bị giảm oxy máu hoặc toan hóa máu mạn, và những đặc tính này liên quan đếnchậm phát triển thần kinh trong thai kỳ. Madazli báo cáo một nghiên cứu với IUGR với vắng mặtdòng chảy cuối tâm trương: không có thai nhi dưới 28 tuần và <800 g sống sót. Madazli cũnglưu ý rằng tất cả các thai nhi vắng mặt dòng chảy cuối tâm trương có tỷ lệ sống sót trước sinh vàsơ sinh tại 28-31 tuần của khoảng 54%.  Mandruzzato và cộng sự đã báo cáo có một sự khácbiệt đáng kể trong cân nặng khi sinh trung bình và tỷ lệ tử vong chu sinh khi Doppler động mạchrốn có vắng mặt dòng chảy cuối tâm trương vận tốc (20%) so với đảo ngược dòng chảy cuối tâmtrương (68%).  Việc chấm dứt thai kỳ ở những thai trưởng thành có lưu lượng máu đến động mạch rốn bấtthường có thể làm giảm bệnh suất lâu dài cũng như giảm tỷ lệ tử vong. Đối với thai non tháng,cho sinh chọn lọc có thể được xem xét nếu có bằng chứng chắc chắn nhiễm toan máu nặng.Hiện diện lưu lượng bất thường ở ống tĩnh mạch hoặc lưu lượng dạng xung ở mạch máu rốn cóthể xem như một chỉ điểm về IUGR.   3.2. Doppler động mạch não giữa:  Trong những thai kỳ có những dạng sóng bất thường ở động mạch rốn, việc siêu âm Dopplercác mạch máu khác trong tuần hoàn thai nhi có thể có ích. Người ta đã chứng minh  thai nhi cókhả năng tự điều chỉnh và bù đắp những thiếu hụt dưỡng khí trong tử cung bằng cách điềuchỉnh lượng máu đến nuôi cơ quan thiết yếu trong cơ thể : tăng lưu lượng máu đến não. Thoạtđầu tăng tỷ lệ dòng chảy giữa động mạch cảnh và động mạch chủ, sau đó nếu tiếp tục thiếuoxy thì mạch máu não có thể giãn ra để có thể dự trữ máu nhiều hơn gọi là hiện tượng “ brainsparing”. Mạch máu thường được khảo sát là mạch máu động mạch não giữa ( MCA: middlecerebral artery).  
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  PI của MCA thay đổi tùy theo tuổi thai. Ở tuổi thai 28-32 tuần, phổ Doppler MCA có PSV cao vàEDV thấp, PI= S-D/ mean >1,45,thai đủ tháng PI=1, thai có ý nghĩa bệnh lý khi PI< 1. Khi cóhiện tượng thiếu oxy não xảy ra ở IUGR, tuần hoàn não sẽ thay đổi bằng cách giảm trở khángđể tăng dòng chảy trong thì tâm trương gọi là sự tái phân phối tuần hoàn não ( cerebral bloodflow redistribution).  So sánh phổ Doppler động mạch rốn và động mạch não giữa, bình thường EDV của động mạchrốn luôn cao hơn MCA,vì thế chỉ số trở kháng của MCA luôn cao hơn ĐM rốn, CRI/URI > 1,1.Gọi là tái phân phối tuần hoàn thai nhi khi  CRI/URI < 1,1.  

  Hiện tượng giãn mạch bù đắp ở não chỉ tồn tại khi cơ thể thai nhi còn tự điều chỉnh: khi nồngđộ oxy giảm dưới 2- 4 độ lệch chuẩn, PI sẽ giảm đến mức tối đa. Tuy nhiên, nếu tình trạng thiếudưỡng khí trở nên nghiêm trọng hơn , não thai nhi sẽ bị phù nề làm PI tăng trở lại và sự đánhgiá sẽ bị sai lệch nếu chỉ dựa vào trị số của phổ Doppler.  3.3. Doppler động mạch tử cung:  Để tầm soát tình trạng suy yếu nhau thai, vào tuần lễ 18-22 thực hiện siêu âm Doppler độngmạch tử cung , bình thường vẫn còn thấy chỗ khuyết (notch) ở giai đoạn tâm trương, sau tuầnthứ 22, chỗ khuyết này mất đi tương ứng với đợt xâm lấn thứ 2 của tế bào nuôi vào thành độngmạch. Nếu chỗ khuyết này còn tồn tại chứng tỏ sự xâm lấn không đầy đủ, nguy cơ thai bị IUGRhoặc mẹ bị cao huyết áp thai kỳ.  
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  Sau 26 tuần, phổ Doppler động mạch tử cung không còn khuyết tâm trương, S/D ratio ≤ 2,5.Sau 28 tuần, gọi là suy tuần hoàn nhau thai khi tồn tại chỗ khuyết hay nặng hơn là sóng đảongược tiền tâm trương, S/D ratio > 2,5.  

  Trong giai đoạn cuối ba tháng giữa hoặc đầu ba tháng cuối của thai kỳ, nếu nghi ngờ thai bịIUGR, siêu âm Doppler màu động mạch tử cung, động mạch rốn và động mạch não giữa có thểgiúp cho chẩn đoán và đánh giá tình trạng suy yếu nhau thai.  

  4.Trắc đồ sinh vật lý- Điểm số Manning (BPP: Biophysical profile)  Trong thời gian 30 phút, hệ thống điểm số Manning khảo sát tình trạng sức khỏe của thai bằngcách phối hợp những thông tin về các thông số trên siêu âm và nhịp tim thai. Một BPP gồm 5thông số: cử động hô hấp, cử động của thai nhi, trương lực cơ của thai nhi, đáp ứng của thai vàthể tích nước ối.  Hệ thống điểm số Manning cho phép đạt được tỷ lệ âm tính giả có điều chỉnh là 0,7%, nghĩa làđộ nhạy rất cao. Những nghiên cứu ở dân số nguy cơ đã báo cáo độ nhạy từ 65-100% để xácđịnh toan máu với giá trị tiên đoán dương từ 50-80%. Hệ thống điểm số này trở thành một biệnpháp lượng giá sức khỏe thai nhi đáng tin cậy. Tuy nhiện, việc đánh giá BPP phải có tính chitiết, có thời gian để thực hiện, và có sự liên kết chặt chẽ giữa các thành phần. Giống như cácbiện pháp khảo sát sức khỏe khác, cần chú ý loại trừ những yếu tố đã ảnh hưởng đến kết quảkhảo sát như tuổi thai, các dược chất được sử dụng cũng như tình trạng bất thường của thai.  
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Ứng dụng của siêu âm trong chẩn đoán thai chậm tăng trưởng trong tử cung
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