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Tóm tắt 
Mục tiêu: Xác định giá trị chỉ số não rốn (CerebroPlacental Ratio – CPR) ở thai kỳ kém phát triển và đánh 

giá mối liên quan giữa chỉ số CPR và kết cục thai kỳ thai kém phát triển. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 74 sản phụ có tuần thai ≥ 28 tuần được chẩn đoán thai kém phát triển 
có trọng lượng thai nhỏ hơn bách phân vị thứ 10 so với tuổi thai, điều trị tại Khoa Phụ Sản, Bệnh viện Đại học 
Y Dược Huế từ 05/2016 đến 05/2017. CPR được xác định bằng PIMCA/PIUA. Kết cục thai kỳ bao gồm tuần thai 
kết thúc thai kỳ, phương pháp kết thúc thai kỳ, chỉ số APGAR trẻ ở phút thứ 1 và phút thứ 5, nhập viện khoa 
sơ sinh, thai chết tiền sinh, chết sơ sinh. Kết quả nghiên cứu: CPR trung bình ở nhóm có TKPT sớm và TKPT 
muộn lần lượt là 0,55 ± 0,14, 1,59 ± 0,69; CPR trung bình ở nhóm TKPT có trọng lượng thai dưới bách phân 
vị thứ ba là 1,49 ± 0,76, thấp hơn so với CPR nhóm có trọng lượng từ bách phân vị thứ ba đến bách phân vị 
thứ 10. Với cut- off 1, CPR < 1 có tỷ lệ cao hơn ở nhóm TKPT có trọng lượng dưới bách phân vị thứ ba, nhóm 
TKPT sớm và ở nhóm TKPT có dấu hiệu cạn ối hay thiểu ối kèm theo. Tuần thai kết thúc thai kỳ ở nhóm có 
CPR < 1 là 37,00 ± 3,18, ở nhóm có CPR > 1 là 38,59 ± 1,76. Tỷ lệ mổ lấy thai cấp cứu ở nhóm có CPR < 1 và 
CPR > 1 lần lượt là 68,75% và 39,65% (p< 0,05). Tỷ lệ trẻ có chỉ số APGAR ≤ 7 ở phút thứ 1 ở nhóm có CPR < 1 
và nhóm CPR > 1 lần lượt là 56,25% và 22,41%. Thai chết tiền sinh có tỷ lệ 12,5% ở nhóm CPR < 1. Kết luận: 
Có mối liên quan giữa chỉ số CPR (PIMCA/PIUA) và kết cục thai kỳ.

Từ khóa: Thai kém phát triển, chỉ số CPR, động mạch não giữa, động mạch rốn

Abstract

EVALUATION OF CORRELATION BETWEEN 
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Objectives: To identify the values of CPR in intrauterine growth restriction and evaluate the correlation 
between cerebroplacental ratio and adverse outcomes in intrauterine growth restriction. Material and 
methods: A prospective study was conducted on 74 cases of intrauterine growth restriction with an estimated 
fetal weight less than 10th percentile, at Departement of Obstetric and Gynecology of Hue University of 
Medicine and Pharmacy from 05/2016 – 05/2017. CPR was calculated by PIMCA/PIUA.. The adverse outcomes 
included gestational age at delivery, methods used to delivery, APGAR score below 7 at 1 minutes and 
5 minutes, admission at NICU, perinatal deaths, neonatals deaths. Results: The mean of CPR in group of 
early IUGR and late IUGR were 0.55 ± 0.14, 1.59 ± 0.69, respectively. The mean of CPR in group IUGR with 
an estimated fetal weight under the 3th  percentile was 1.49 ± 0.76, lower than the mean of CPR in group 
IUGR with an estimated fetal weight from 3th  percentile to 10th percentile. With cut – off at 1, CPR < 1 had 
the higher prevalence in group of early IUGR, in group IUGR with the estimated fetal weight below the 3th 
percentile, in group IUGR with hypoamniotic or oligohydramnios. The mean of gestational age at delivery of 
group IUGR with CPR < 1 and CPR >1 were 37.00 ± 3.18, and 38.59 ± 1.76, respectively. The rate of emergency 
cesarean section deliveries in the CPR < 1 and CPR > 1 group were 68.75% and 39.65%, respectively (p <0.05). 
Percentage of neonatal with APGAR ≤ 7 at 1 minute in the group with CPR < 1 and CPR > 1 were 56.25% and 
22.41%, respectively. Rate of prenatal death was 12.5 in group IUGR with CPR < 1. Conclusion: There was a 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thai kém phát triển (TKPT) được là một trong 

những nguyên nhân đưa đến kết cục thai kỳ bất lợi 
hay gặp trong sản khoa. Tỷ lệ thai kém phát triển 
khoảng 3 - 10% trong tất cả các thi kỳ [2], [7]. Một 
trong những mục tiêu hàng đầu trong chăm sóc tiền 
sản là nhận biết sớm và có xử trí thích hợp vấn đề 
này để có cải thiện tình trạng kết cục thai kỳ cho mẹ 
và thai nhi. 

Chẩn đoán thai kém phát triển dựa vào lâm sàng 
có những hạn chế nhất định và khó có thể xác định 
thời gian thích hợp để chấm dứt thai kỳ. Siêu âm 
doppler là một phương pháp hữu dụng có vai trò 
quan trọng giúp đánh giá sức khỏe thai nhi ở những 
thai kỳ phát triển [6]. 

Một trong những thông số Doppler được sử 
dụng để đánh giá hiện tượng tái phân bố tuần hoàn 
ở những thai kỳ kém phát triển là sử dụng tỷ não rốn 
(Cerebroplacenta ratio – CPR). CPR được tính bằng 
chỉ số xung động mạch não giữa (PIMCA) chia cho chỉ 
số xung động mạch rốn (PIUA). Những trường hợp có 
CPR bất thường (< 1,0 hay 1,08) sẽ phản ánh dòng 
chảy bất thường ở động mạch rốn hoặc động mạch 
não giữa hoặc cả hai. 

Tuy nhiên, tỷ lệ này có thể bất thường ngay cả 
khi PI của UA và MCA vẫn còn trong giới hạn bình 
thường, giúp chẩn đoán sớm hiện tượng tái phân 
bố tuần hoàn não ở những thai kỳ kém phát triển có 
hiện tượng thiếu oxy, có thể liên quan đến kết cục 
thai kỳ bất lợi [15]. 

Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành thực hiện 
nghiên cứu: “Tìm hiểu mối liên quan giữa chỉ số 
não rốn và kết cục thai kỳ thai kém phát triển”, với 
mục tiêu thứ nhất nhằm xác định giá trị của CPR ở 
thai kỳ kém phát triển; mục tiêu thứ hai để đánh giá 
mối liên quan giữa CPR và kết cục thai kỳ thai kém 
phát triển.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Địa điểm, thời gian nghiên cứu
Tất cả các sản phụ mang thai đơn thai ≥ 28 tuần 

có ước lượng trọng lượng thai nhi trên siêu âm dưới 
bách phân vị thứ 10 theo tuổi thai nhập viện và điều 
trị tại khoa Phụ Sản - Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Huế từ tháng 5/2016 đến tháng 5 năm 2017.

Tiêu chuẩn lại trừ:
-	 Đa thai.
-	 Sau sinh có trọng lượng trên bách phân vị thứ 

10 so với tuổi thai.
-	 Mất dấu trong quá trình theo dõi.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
- Nghiên cứu mô tả, tiến cứu trên 74 sản phụ 

được chẩn đoán thai kém phát triển có ước lượng 
trọng lượng thai nhi trên siêu âm dưới bách phân vị 
thứ 10 so với tuổi thai 

Các bước tiến hành: 
+ Thu thập thông tin bệnh sử và tiền sử: Số lần 

mang thai, Cân nặng trước khi mang thai, tăng cân 
trong thai kỳ

+ Khám lâm sàng: xác định tuổi mẹ, chiều cao, 
cân nặng mẹ, chỉ số BMI, xác định tuổi thai theo 
ngày đầu kỳ kinh cuối nếu kinh nguyệt đều hoặc 
theo siêu âm trong ba tháng đầu

+ Siêu âm hai chiều: 
• Tiến hành đo các thông số sinh trắc học của 

thai nhi: đường kính lưỡng đỉnh, chu vi đầu, chu vi 
bụng và xương đùi

• Trọng lượng thai nhi được tính theo công thứ 
Hadlock dựa trên các thông số sinh trắc học thai nhi. 
Ghi nhận chỉ số cân nặng và xác định bách phân vị 
thai dưới dưới bách phân vị thứ 3, từ bách phân vị 
thứ 3 đến bách phân vị thứ 10 theo tiêu chuẩn biểu 
đồ phát triển INTERGROWTH-21st 

 [16].
• Xác định chỉ số chỉ số AFI: Cạn ối nếu nếu AFI < 

2 cm, Thiếu ối nếu 2 cm < AFI < 5 cm; Nước ối bình 
thường: 5 cm < AFI < 25 cm

+ Siêu âm doppler: Siêu âm doppler động mạch 
rốn, động mạch não giữa, xác định chỉ số PI doppler 
động mạch rốn và PI doppler động mạch não giữa

+ CPR = PIMCA/PIUA
+ Theo dõi và ghi nhận kết cục thai kỳ:
• Tuần thai kết thúc thai kỳ
• Phương pháp sinh: sinh đường âm đạo, sinh 

mổ chủ động, mổ cấp cứu
• Trọng lượng thai nhi
• Chỉ số Apgar sau sinh ở phút thứ 1 và phút thứ 

5
• Có hỗ trợ hô hấp không
• Tình trạng thai nhi: Sống, chết tiền sinh trong 

buồng tử cung, chết thời kỳ sơ sinh
• Nhập viện điều trị tại đơn vị sơ sinh
2.3. Xử lý số liệu: Phân tích số liệu bằng phần 

mềm IBM SPSS Statistic 20.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian tiến hành nghiên cứu từ tháng 

5/2016 đến tháng 5/2017, sau khi loại trừ 17 trường 
hợp do mất dấu theo dõi và trọng lượng sau sinh 
của thai nhi lớn hơn so với vị bách phân thứ 10 so 
với tuổi thai, chúng tôi còn lại 74 trường hợp

strong correlation between CPR and adverse outcomes in intrauterine growth restriction.
Key words: intrauterine growth restriction, CPR ratio, middle cerebro artery, umbilical artery
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3.1. Đặc điểm chung của mẹ và thai kỳ
Bảng 1. Đặc điểm chung của mẹ

Đặc điểm của mẹ  X ± SD Nhỏ nhất (cm) Lớn nhất (cm)

Tuổi 27,26 ± 5,16 17 44

Chiều cao mẹ (cm) 151,17 ± 5,50 140 166

Cân nặng mẹ trước sinh (kg) 45,78 ± 6,74 35 70

Cân nặng của mẹ khi sinh (kg) 56,54 ± 7,62 42 83

Chỉ số BMI n Tỷ lệ %

Nhẹ cân 26 35,1

Bình thường 45 60,8

Thừa cân 3 4,1

BMI trung bình tại thời điểm nhập viện (X ± SD) 20,02 ± 2,7

Tăng cân thai kỳ theo BMI n Tỷ lệ %

Đúng chuẩn 21 28,4

Không đúng chuẩn 53 71,6

Tăng cân thai kỳ trung bình (X ± SD) 10,76 ± 4,00
Tuổi trung bình của thai phụ là  27,26 ± 5,16; chiều cao trung bình là 151,17 ± 5,50; số cân nặng tăng cân 

trung bình trong quá trình mang thai 10,76 ± 4,00; nhóm tăng cân không đúng chuẩn chiếm tỷ lệ 71,6%. BMI 
trung bình trước khi có thai là 20,02 ± 2,7. 

Bảng 2. Đặc điểm của thai kỳ
Đặc điểm thai kỳ n Tỷ lệ %

Con so 42 56,8
Con rạ 32 43,2
Thai kém phát triển sớm (< 34 tuần) 2 2,7
Thai kém phát triển muộn (≥ 34 tuần) 72 97,3
Trọng lượng ≤ 3th 51 68,9
Trọng lượng từ 3th đến 10th 23 31,1
Nước ối bình thường 53 71,6
Thiểu ối 10 13,5
Cạn ối  11 14,9

Tỷ lệ thai kém phát triển muộn là 97,3%; Tỷ lệ thai kém phát triển có trọng lượng dưới bách phân vị thứ 
ba so với tuổi thai là 68,9%, ở nhóm có trọng lượng từ bách phân vị thứ ba đến bách phân vị thứ 10 so với 
tuổi thai là 31,1%.

3.2. Đặc điểm của chỉ số CPR
Bảng 3. CPR trung bình và một số yếu tố liên quan

Yếu tố liên quan n X ± SD

Không hút thuốc thụ động và uống rượu
Có hút thuốc hoặc uống rượu

50
24

1,60 ± 0,70
1,55 ± 0,74

Không có tiền sử bệnh nội khoa
Có 1 bệnh nội khoa
Có trên 2 bệnh nội khoa

31
36
7

1,62 ± 0,66
1,57 ± 0,76
1,35 ± 0,69

Thai kém phát triển sớm 
Thai kém phát triển muộn 

2
72

0,55 ± 0,14
1,59 ± 0,69
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Trọng lượng < 3th

Trọng lượng từ 3th  – 10th
51
23

1,49 ± 0,76
1,74 ± 0,54

Cạn ối
Thiểu ối
Ối bình thường

11
10
53

1,36 ± 0,97
1,43 ± 0,56
1,64 ± 0,67

Biểu đồ 1. CPR trung bình theo một số yếu tố liên quan

CPR trung bình ở nhóm có hút thuốc thụ động hoặc uống rượu bia trong thai kỳ và nhóm không hút thuốc 
thụ động và uống rượu lần lượt là 1,60 ± 0,70, 1,55 ± 0,74; CPR ở nhóm TKPT có trên hai bệnh nội khoa, có 1 
bệnh nội khoa và không có tiền sử bệnh nội khoa lần lượt là 1,35 ± 0,69, 1,57 ± 0,76, 1,62 ± 0,66; CPR trung 
bình ở nhóm có TKPT sớm và TKPT muộn lần lượt là 0,55 ± 0,14, 1,59 ± 0,69; CPR trung bình ở nhóm TKPT có 
trọng lượng thai dưới bách phân vị thứ ba là 1,49 ± 0,76, thấp hơn so với CPR nhóm có trọng lượng từ bách 
phân vị thứ ba đến bách phân vị thứ 10. Với các đặc điểm liên qua đến nước ối, nhóm TKPT cạn ối hay thiểu 
ối, CPR thấp hơn so với nhóm có nước ối bình thường

Bảng 4. Đặc điểm CPR với ngưỡng cắt 1 với một số yếu tố liên quan

Yếu tố liên quan CPR < 1
(n = 16)

CPR > 1
(n = 58)

p

Giá trị trung bình 0,69 ± 0,23 1,81 ± 0,60
Con so 7 (43,75%) 35 (60,34%)

0,236
Con rạ 9 (56,25%) 23 (39,65%)
CPR ở tuổi thai < 34 tuần 2 (12,5%) 0 (0,00%)

0,006*
CPR ở tuổi thai > 34 tuần 14 (87,50%) 58 (100%)
Trọng lượng <  3th 14 (87,5%) 37 (63,79%)

0,07
Trọng lượng từ 3th – 10th 2 (12,5%) 21 (36,20%)
Nước ối bình thường 8 (50,00%) 45 (77,58%)

0,094Thiểu ối 4 (25,00%) 6 (10,34%)
Cạn ối 4 (25,00%) 7 (12,07%)

Với cut - off 1, CPR < 1 có tỷ lệ cao hơn ở nhóm TKPT có trọng lượng dưới bách phân vị thứ ba, nhóm TKPT 
sớm và ở nhóm TKPT có dấu hiệu cạn ối hay thiểu ối kèm theo.
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3.3. Đánh giá biến đổi chỉ số CPR và kết cục thai kỳ
Bảng 5. Chỉ số CPR và kết cục thai kỳ

Kết cục thai kỳ Tổng
(n= 74)

CPR < 1
( n = 16)

CPR >1
(n = 58) p

Tại tuần thai kết thúc thai kỳ 37,00 ± 3,18 38,59 ± 1,76

Sinh đường âm đạo 30 4 
(25%)

26
(44,82%) 0,15

Mổ lấy thai cấp cứu 34 11
(68,75%)

23
(39,65%) 0,04*

Mổ lấy thai chủ động 10 1
(6,25%)

9
(15,51%) 0,38

Chỉ số APGAR < 7 ở phút thứ 1 22 9 (56,25%) 13
(22,41%) 0,009*

Chỉ số APGAR < 7 ở phút thứ 5 6 4 
(25%)

2
(3,44%) 0,005*

Nhập viện khoa sơ sinh 34 9
(56,25%)

25
(43,10%) 0,35

Cần hỗ trợ hô hấp 21 7
(43,75%(

14
(24,13%) 0,123

Thời gian trẻ lưu lại viện sơ sinh > 7 
ngày

24 9
(56,25%)

15
(25,86%) 0,02*

Thai chết tiền sinh 2 2
(12,5%)

0
(0,00%) 0,006*

Chết sơ sinh 0
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

Tuần thai kết thúc thai kỳ ở nhóm có CPR < 1 là 37,00 ± 3,18,  nhóm có CPR > 1 là 38,59 ± 1,76. Tỷ lệ mổ lấy 
thai cấp cứu ở nhóm có CPR < 1 và CPR > 1 lần lượt là 68,75%  và 39,65% (p< 0,05). Tỷ lệ trẻ có chỉ số APGAR 
≤ 7 ở phút thứ 1 ở nhóm có CPR < 1 và nhóm CPR > 1 lần lượt là 56,25% và  22,41%. Thai chết tiền sinh có tỷ 
lệ 12,5% ở nhóm CPR < 1.

4. BÀN LUẬN
4.1. Một số đặc điểm chung của mẹ và thai kỳ
- Liên quan đặc điểm chung của mẹ: 
Tuổi mẹ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 27,26 ± 5,16, không có sự khác biệt với những 

nghiên cứu trong nước. Thấp hơn so với những nghiên cứu nước ngoài, điều này liên quan đến đặc điểm của 
nhóm dân số Việt Nam thuộc nhóm dân số trẻ và tuổi lập gia đình sớm

Bảng 6. So sánh tuổi mẹ giữa các nghiên cứu

Tác giả Năm 
nghiên cứu

Phương pháp nghiên 
cứu n Tuổi mẹ 

trung bình

Trần Trung Hoành và cs [1] 2016 Mô tả tiến cứu 89 27,6 ± 4,9

Nguyễn Thị Thu Thảo và cs  [3] 2015 Mô tả tiến cứu 102 27,4 ± 4,7

Monteith C. và cs [11] 2016 Tiến cứu đa trung tâm 1200 30 ± 6

Khalil Asma A và cs [10] 2016 NC thuần tập hồi cứu 9772 Nhóm không MLT: 31,0
Nhóm MLT: 32,0
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Chỉ số BMI trung bình của thai phụ trước khi 
mang thai là 20,02 ± 2,7, nằm trong giới hạn BMI 
bình thường. Với BMI bình thường, khuyến cáo tăng 
cân trong thai kỳ là 11,5-16 kg, Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, mức tăng cân trung bình là 10,76 ± 4,00, 
thấp hơn so với khuyến cáo của Viện Y học Mỹ (IOM 
- Institute of Medicine). Ngoài ra, nhóm tăng cân 
không đúng chuẩn theo khuyến cáo của IOM chiếm 
tỷ lệ khá cao (71,6%). Đây là một trong những yếu 
tố nguy cơ của thai kém phát triển, ảnh hưởng đến 
cân nặng và kết cục thai kỳ. Phân tích của tổng quan 
của Goldstein và cộng sự (2017) sau khi phân tích 
hơn 1 triệu sản phụ đã cho kết luận nhóm sản phụ 
tăng cân dưới mức khuyến cáo của IOM tăng nguy 
cơ thai nhẹ cân (OR=1,53, 95% CI, (1,44 – 1,64)) [9].

 - Liên quan đến một số đặc điểm của thai kỳ 
(Bảng 2)

Tỷ lệ thai kém phát triển gặp ở nhóm con so cao 
hơn so với nhóm con rạ. Điều này phù hợp trên y 
văn cũng như kết quả của những nghiên cứu trước 
đó. Sản phụ mang thai con so tăng nguy cơ sinh con 
thai nhẹ cân và thai kém phát triển nhiều lần. Nghiên 
cứu của Khalil A. A. và cộng sự (2016), ghi nhận tỷ lệ 
con so cao hơn so với tỷ lệ con rạ ở cả hai nhóm thai 
kém phát triển có hoặc không có mổ lấy thai [10]. 
Phân tích tổng quan của tác giả Shah P. S. và cộng 
sự (2010), trên 41 nghiên cứu và kết luận nhóm sản 
phụ mang thai lần đầu làm tăng nguy cơ thai nhẹ 
cân gấp 1,89 lần so với nhóm mang thai nhiều lần 
(OR= 1,89, 95% CI, (1,82 – 1,96) [14].	

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ thai kém phát 
triển muộn khá cao (97,3%). Trên y văn, thai kém 

phát triển muộn có thể gặp với tỷ lệ 3-5% trong 
thai kỳ, thai kém phát triển sớm có thể gặp với tỷ 
lệ 1-2%[7]. Tỷ lệ thai kém phát triển muộn gấp 2-3 
lần so với thai kém phát triển sớm. Tiêu chuẩn chọn 
bệnh của chúng tôi là những thai kỳ có tuổi thai 
>28 tuần nên tỷ lệ thai kém phái triển muộn (72/74 
trường hợp, 97,3%) cao hơn nhiều lần so với thai 
kém phát triển sớm (2/74 trường hợp, 2,7%).

Chỉ số nước ối thay đổi trong TKPT: cạn ối và thiểu 
ối là dấu hiệu hay gặp ở thai kỳ kém phát triển. Trong 
thai kỳ KPT, cạn ối thiếu ối có thể gặp với tỷ lệ 20-30%, 
xuất hiện một tuần trước khi xảy ra tình trạng suy thai 
cấp. Tỷ lệ cạn ối, thiểu ối trong nghiên cứu là 28,4%, 
không có sự khác biệt với các tác giả khác [8], [13]. 

4.2. Đặc điểm của chỉ số CPR
Tỷ số CPR có thể được tính theo tỷ số chỉ số xung 

PI (PIMCA/PIUA) hoặc chỉ số kháng RI (RIMCA/RIUA) của 
động mạch não giữa và động mạch rốn. So sánh 
giữa hai cách tính CPR trong dự báo kết cục thai 
kỳ, cả hai có độ nhạy tương đương nhau nhưng độ 
đặc hiệu theo cách tính theo PI có giá trị cao hơn. 
Nghiên cứu của chúng tôi, tỷ số CPR được tính là 
CPR = PIMCA/PIUA.

Ở thai kỳ bình thường, CPR > 1 ở bất kỳ tuổi 
thai nào. CPR giảm nếu PIMCA giảm hoặc PIUA tăng 
hoặc xuất hiện cả hai dấu hiệu. Chính vì vậy, CPR sẽ 
giảm ngay khi có những biến đổi rất nhỏ của động 
mạch não giữa hoặc động mạch rốn, thậm chí chỉ số 
CPR có thể đã thay đổi ngay khi PIMCA  hoặc PI UA vẫn 
còn nằm trong giới hạn bình thường. Chúng tôi lấy 
ngưỡng cut-off của CPR là 1, CPR < 1 được xem là 
bất thường để đánh giá các kết cục thai kỳ.

Bảng 7. So sánh độ nhạy, độ đặc hiệu của các chỉ số CPR [4]

CPR
Dự báo kết cục thai kỳ

Độ nhạy Độ đặc hiệu OR (95% CI)

CPR (PI) < 1,0 66% 85% 11,7 (6,0- 22,9)

CPR (RI) < 1,0 66% 84% 11,8 (5,8 – 24,1)

CPR (PI) < 1,08 73% 80% 11,2 (5,5 – 22,7)

Chúng tôi ghi nhận ở thai kỳ TKPT, chỉ số CPR 
trung bình thấp hơn ở nhóm có TKPT có kèm các 
yếu tố nguy cơ như có hút thuốc hoặc uống rượu, 
có bệnh nội khoa. Đặc biệt, CPR trung bình thấp hơn 
ở nhóm TKPT sớm, nhóm có trọng lượng dưới bách 
phân vị thứ 3 và nhóm TKPT có kèm dấu hiệu thiểu 
ối hay cạn ối. Nếu lấy điểm cắt của CPR là 1, nhóm 
CPR < 1 có tỷ lệ cao ở nhóm TKPT sớm; tỷ lệ CPR 
<1 cao hơn ở nhóm TKPT có trọng lượng dưới bách 
phân vị thứ 3, cũng như những trường hợp TKPT có 
cạn ối hay thiểu ối, thường kèm theo chỉ số CPR < 1. 

Điều này chứng tỏ bất thường chỉ số PI MCA/PIUA, 

CPR càng thấp có liên quan đến một số tình trạng 
của mẹ và thai kỳ như những yếu tố nguy cơ về phía 
mẹ hay trọng lượng thai nhi thấp. CPR là một chỉ số 
kết hợp dữ liệu không những dựa trên tình trạng 
biến đối trở kháng của bánh nhau, mà còn thể hiện 
sự đáp ứng của thai dựa trên doppler động mạch 
não giữa. 

4.3. CPR và kết cục thai kỳ
Kết quả Bảng 5 cho thấy những trường hợp TKPT 

có bất thường chỉ số CPR gặp với tỷ lệ cao hơn ở 
nhóm TKPT phải kết thúc thai kỳ sớm. Tương tự, tỷ 
lệ mổ lấy thai cấp cứu, tỷ lệ chỉ số APGAR < 7 ở phút 
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tỷ lệ thai chết tiền sinh đều cao hơn ở nhóm có CPR bất thường. 
Bảng 8. Liên quan chỉ số CPR và kết cục thai kỳ ở các nghiên cứu

Tác giả
Năm 

nghiên 
cứu

Loại nghiên 
cứu n Kết cục thai kỳ 

Anthony. O và cs [13] (2005) Nghiên cứu
hồi cứu 183 Bất thường chỉ số CPR có liên quan đến kết 

cục thai kỳ bất lợi

Rozeta Shahinaj 
và cs [15] 2010 Nghiên cứu

bệnh chứng 314

Ở nhóm có chỉ số CPR bất thường có các 
kết cục thai kỳ bất lợi: tuổi thai chấm dứt 
thai kỳ sớm hơn (34,8 so với 38,4); cân nặng 
thấp hơn 2174,6 g so với 3215 g); tỷ lệ chết 
tiền sinh cao hơn (30,8% so với 0,23%)

Monteith Cathy 
và cs [11] 2016

Nghiên cứu 
tiến cứu

 đa trung tâm
1200

Tuổi thai < 34 tuần: Nhóm có CPR < 1 có tuổi 
thai kết thúc thai kỳ sớm hơn (32 ± 3 so với 
35 ± 4); tỷ lệ mổ cấp cứu cao hơn (97% so 
với 76%); chỉ số APGAR < 7 cao hơn ( 3% so 
với 0%)
Tuổi thai > 34 tuần: Nhóm có CPR < 1 phải 
kết thúc thai kỳ sớm hơn (37 ± 2 so với 38 
± 1); chỉ số APGAR < 7 ở phút thứ năm cao 
hơn (9% so với 0%); tỷ lệ điều trị tại khoa sơ 
sinh cao hơn (64% so với 29%)

Nassr A.A. 
và cs [12] 2016

Phân tích 
tổng quan

 có hệ thống

7 nghiên 
cứu (1428 

trẻ)

Nhóm TKPT có bất thường chỉ số CPR tăng 
nguy cơ mổ lấy thai [OR = 4,49, 95% CI 
(1,63-12,42)]; chỉ số APGAR thấp hơn [(OR 
= 4,01, 95% CI (2,65, 6,08)]; điều trị tại NICU 
[OR=9,65, 95% CI (2,65,6,08)]

Dunn Liam 
và cs [5] 2017

Phân tích 
tổng quan 

có hệ thống

21 nghiên 
cứu 

CPR bất thường có tương quan chặt chẽ với 
kết cục thai kỳ bất lợi, tuy nhiên thiếu bằng 
chứng khẳng định sử dụng CPR là một test 
đơn độc trong chẩn đoán

So sánh với các nghiên cứu, các kết quả đều cho 
thấy với thai kỳ TKPT, bất thường chỉ số CPR (CPR < 
1) đều tăng các nguy cơ các kết cục thai kỳ bất lợi. 
Điều này cho thấy, bất thường CPR rõ ràng có liên 
quan đến kết cục thai kỳ sau sinh. Bất thường CPR 
còn thể hiện sự đáp ứng của thai nhi khi có biến đổi 
dòng chảy ở bánh nhau và động mạch rốn, cụ thể 
thai nhi sẽ đáp ứng thông qua việc giảm trở kháng 
động mạch não giữa, gọi là hiện tượng “não tiết 
kiệm” hay hiện tượng “trung tâm hóa tuần hoàn”, 
được cho là để tăng cường oxy về não hay những cơ 
quan quan trọng. Đây là hiện tượng xảy ra ở hầu hết 
những trường hợp TKPT đều đã tiềm ẩn tình trạng 

thiếu oxy mạn tính. Hiện tượng “trung tâm hóa tuần 
hoàn” xuất hiện hay bất thường CPR là dấu hiệu có 
thể dự báo kết cục thai nhi bất lợi.

5. KẾT LUẬN
Như vậy, với những giải thích về mặt cơ sở sinh 

lý bệnh và số liệu có thể cho thấy CPR là một chỉ số 
có thể cung cấp các thông tin về tình trạng sức khỏe 
thai nhi. CPR < 1 có liên quan đến kết cục thai kỳ bất 
lợi ở những trường hợp thai kém phát triển. Có thể 
dựa vào CPR để tiên lượng và xử trí những trường 
hợp thai kém phát triển, từ đó có cơ hội cải thiện kết 
cục thai kỳ bất lợi.

thứ 1 và phút thứ 5 đều cao hơn ở nhóm có CPR 
bất thường. Kết quả nghiên cứu cũng chỉ ra rằng tỷ 

lệ phải nhập viện theo dõi sau sinh tại phòng nhi sơ 
sinh, tỷ lệ trẻ cần hỗ trợ hô hấp sau sinh và đặc biệt 
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