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SUMO2, SUMO3 với một số đặc điểm của khối u 
như: vị trí u, đường kính u lớn nhất, số lượng u, 
tình trạng huyết khối tĩnh mạch cửa, di căn ngoài 
gan, cấu trúc u, hình ảnh tế bào u xâm nhập 
mạch, và tình trạng xơ gan kèm theo. Kết quả 
cho thấy, mức độ biểu hiện gen SUMO không có 
liên quan với các đặc điểm trên. Chen J. (2021) 
nghiên cứu trên 70 mẫu mô ung thư và mô lân 
cận u tương ứng ở bện nhân UTBMTBG trải qua 
phẫu thuật cắt một phần gan, cho thấy một số 
kết quả khác biệt so với nghiên cứu của chúng 
tôi [8]. Tác giả nghiên cứu đánh giá mức độ biểu 
hiện của gen SUMO2 so với gen tham chiếu 
GAPDH bằng kỹ thuật qRT-PCR và đánh giá mối 
liên quan với các đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng như giới tính, tuổi (≥ 48 và < 48 tuổi), 
phân độ mô học (biệt hóa cao, biệt hóa trung 
bình và kém), kích thước khối u (≥ 7,50 cm và < 
7,50 cm), tình trạng di căn xa (có và không), 
tình trạng xâm nhập tĩnh mạch (có và không), 
giai đoạn T (T1+T2 và T3+T4) và tình trạng 
sống còn của BN. Kết quả nghiên cứu cho thấy, 
mức độ biểu hiện tương đối của gen SUMO2 so 
với gen tham chiếu GADPH có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa hai nhóm BN khác nhau về 
tình trạng di căn xa; tình trạng xâm nhập tĩnh 
mạch và tình trạng sống còn của BN (các p < 
0,001). Trái lại, biểu hiện của SUMO2 không có 
sự khác biệt phân nhóm theo mức tuổi, giới tính, 
phân độ mô học; kích thước khối u và giai đoạn 
T của bệnh (các p > 0,05).  
 

V. KẾT LUẬN 
Khảo sát biểu hiện gen SUMO trong mô gan 

và mối liên quan với đặc điểm khối u ở 69 BN 
UTBMTBG có HBsAg (+), chúng tôi ghi nhận: 

- Gen SUMO2 tăng biểu hiện trong mô u so 
với mô cận u. Trong khi đó SUMO1 và SUMO3 
chưa ghi nhận được xu hướng trên.  

- Không có mối liên quan được giữa mức 
biểu hiện tương đối của gen SUMO1, SUMO2 và 
SUMO3 ở mô ung thư với một số đặc điểm khối 
u và mô bệnh học. 
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Chấn thương sọ não nặng (CTSNN) là tình trạng 
có tỷ lệ tử vong và di chứng cao. Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang hồi cứu 30 bệnh nhân CTSNN (GCS ≤ 8) 
điều trị tại Khoa Cấp cứu – Hồi sức tích cực, Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội (01/2022–06/2025). Tuổi trung vị 51 
(IQR: 33,2–86), nam giới 70%. Tai nạn giao thông là 
nguyên nhân chính (53,3%), trong đó xe máy chiếm 
40%. GCS trung vị 6; rối loạn phản xạ đồng tử 30%; 
hạ oxy máu 83,3%. CT sọ não ghi nhận xuất huyết 
dưới nhện/não thất 96,7%, dịch chuyển đường giữa 
>5 mm 63,3%; Rotterdam score trung vị 4. Có 33,3% 
kèm chấn thương khác, chủ yếu chấn thương ngực. 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 555 - THÁNG 10 - SỐ 2 - 2025 

 

213 

ISS trung vị 25, với 63,3% ở mức rất nặng hoặc nguy 
kịch. Bệnh nhân CTSNN nhập viện thường là nam 
trung niên, nguyên nhân chủ yếu do tai nạn giao 
thông, tổn thương não nặng và tình trạng lâm sàng 
nghiêm trọng ngay khi tiếp nhận. 

Từ khóa: Chấn thương sọ não nặng, Glasgow 
Coma Scale, Rotterdam score, đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH 
SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY IN 

THE FIRST 48 HOURS AT THE EMERGENCY 
DEPARTMENT 

Severe traumatic brain injury (TBI) carries high 
mortality and morbidity. We conducted a retrospective 
cross-sectional study of 30 patients with severe TBI 
(Glasgow Coma Scale [GCS] ≤ 8) treated at the 
Emergency and Intensive Care Department, Hanoi 
Medical University Hospital, from January 2022 to 
June 2025. The median age was 51 years (IQR: 33.2–
86), with 70% male. Road traffic accidents were the 
leading cause (53.3%), of which motorbike crashes 
accounted for 40%. The median GCS score was 6; 
abnormal pupillary reflexes occurred in 30% and 
hypoxemia in 16.7%. Brain computed tomography 
revealed subarachnoid/intraventricular hemorrhage in 
96.7% and midline shift >5 mm in 63.3%; the median 
Rotterdam score was 4. Associated injuries were 
present in 33.3%, mainly chest trauma. The median 
Injury Severity Score (ISS) was 25, with 63.3% 
classified as very severe or critical. Patients admitted 
with severe TBI were typically middle-aged men, most 
often injured in road traffic accidents, with severe 
brain injury and critical clinical status at presentation. 

Keywords: Severe traumatic brain injury, 
Glasgow Coma Scale, Rotterdam score, clinical 
characteristics, paraclinical characteristics, Hanoi 
Medical University Hospital. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương sọ não nặng (CTSNN) là một 

trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong 
và tàn tật ở người trẻ tuổi trên toàn cầu. Theo 
Tổ chức Y tế Thế giới, mỗi năm có khoảng 69 
triệu người bị chấn thương sọ não, trong đó 
CTSNN chiếm 10-15% nhưng có tỷ lệ tử vong rất 
cao (30-50%).¹ 

CTSNN được định nghĩa là tình trạng chấn 
thương có điểm Glasgow Coma Scale (GCS) ≤8 
điểm sau hồi sức ban đầu. Việc đánh giá chính 
xác đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 
bệnh nhân CTSNN khi nhập viện có ý nghĩa quan 
trọng trong việc đưa ra quyết định điều trị phù 
hợp, dự đoán tiên lượng và phân bổ nguồn lực y 
tế hợp lý.² 

Tại Việt Nam, tai nạn giao thông, đặc biệt là 
xe máy, là nguyên nhân hàng đầu gây CTSNN 
(70-80%), khác với các nước phát triển nơi té 

ngã ở người cao tuổi chiếm tỷ lệ cao hơn. Hàng 
năm có khoảng 25.000-30.000 ca CTSN được 
điều trị nội trú, trong đó CTSNN chiếm 20-25%.³ 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội được xây dựng 
dựa trên mô hình cấp cứu đa khoa, do đó 
thường xuyên tiếp nhận bệnh nhân CTSNN. Tuy 
nhiên, chưa có nghiên cứu nào đánh giá toàn 
diện về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 
bệnh nhân CTSNN trong 48 giờ đầu tại đây. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 
bệnh nhân CTSNN trong 48 giờ đầu vào Khoa 
Cấp cứu - Hồi sức tích cực, Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội từ năm 2022 đến 2025. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. 30 bệnh nhân 

CTSNN được chẩn đoán và điều trị tại Khoa Cấp 
cứu - Hồi sức tích cực, Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội từ 01/2022 đến 06/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
 Tuổi ≥18 tuổi. 
 Glasgow Coma Scale (GCS) ≤8 điểm sau 

sơ cấp cứu ban đầu tại bệnh viện. 
 Nhập viện trong vòng 48 giờ sau chấn thương. 
 Điều trị tại khoa hồi sức tích cực trong 48 

giờ sau chấn thương. 
Tiêu chuẩn loại trừ: 
 Ngừng tuần hoàn hoặc tử vong trước khi 

vào viện. 
 Bệnh lý nặng kèm theo (ung thư giai đoạn 

cuối, HIV giai đoạn cuối, xơ gan Child Pugh C). 
 Hôn mê do ngộ độc hoặc nguyên nhân 

khác không do chấn thương 
 Chấn thương xuyên thấu não (đạn, dao 

đâm xuyên sọ). 
 Thiếu dữ liệu quan trọng không thể bổ sung. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang hồi cứu. 
Các biến số nghiên cứu: 
 Đặc điểm dịch tễ học: tuổi, giới tính, nghề 

nghiệp, nơi cư trú. 
 Đặc điểm chấn thương: nguyên nhân, thời 

gian từ chấn thương đến nhập viện, sơ cứu tại chỗ. 
 Đặc điểm lâm sàng: GCS, phản xạ đồng 

tử, dấu hiệu sinh tồn, chấn thương kèm theo. 
 Đặc điểm cận lâm sàng: xét nghiệm máu, 

hình ảnh CT sọ não, các thang điểm đánh giá. 
Thang điểm đánh giá: 
 Glasgow Coma Scale (GCS): Đánh giá mức 

độ hôn mê. 
 Rotterdam Score: Đánh giá mực độ nặng 

CTSNN dựa trên hình ảnh CLVT. 
 Injury Severity Score (ISS): Đánh giá mực 



vietnam medical journal n02 - october - 2025 

 

214 

độ nặng của đa chấn thương kết hợp. 

Sơ đồ nghiên cứu: 

 
Xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 26.0. 

Biến định tính được mô tả bằng tần số và tỷ lệ %. 
Biến định lượng được mô tả bằng trung vị và tứ 
phân vị do cỡ mẫu nhỏ, phân bố không chuẩn. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu hồi 
cứu hồ sơ bệnh án không tác động làm thay đổi 
quy trình điều trị thường quy của thầy thuốc; 
thông tin về người bệnh được bảo mật và chỉ 
nhằm mục đích nghiên cứu khoa học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu. Tuổi trung vị của nhóm nghiên cứu 
là 51 tuổi (IQR: 33,2 – 86, thấp nhất lá 18 và 
cao nhất là 96 tuổi). Nam giới chiếm tỷ lệ cao 
hơn đáng kể với 70% (21/30 bệnh nhân), tỷ lệ 
nam/nữ là 2,3:1. Phân bố theo nhóm tuổi tương 
đối đều: 18-40 tuổi chiếm 30%, 41-65 tuổi 
chiếm 36,7%, và >65 tuổi chiếm 33,3%. 

Đáng chú ý, phụ nữ có độ tuổi trung vị cao 
hơn nam giới (71 tuổi so với 43 tuổi), phản ánh 
đặc điểm dịch tễ học khác biệt theo giới tính 
trong CTSNN. 

3.2. Đặc điểm nguyên nhân chấn 
thương và hoàn cảnh tai nạn.  

Nguyên nhân chấn thương: Tai nạn giao 
thông là nguyên nhân hàng đầu gây CTSNN, 
chiếm 53,3% tổng số ca (16/30), trong đó xe 
máy chiếm tỷ lệ cao nhất với 40% (12/30). Tai 
nạn sinh hoạt đứng thứ hai với 36,7% (11/30), 
chủ yếu là té ngã từ độ cao (26,7%). Tai nạn lao 
động chiếm 10% (3/30). 

 
Biểu đồ 1. Phân bố tổng thể các nguyên 

nhân (n=30) 

Thời gian từ chấn thương đến nhập 
viện: Thời gian vận chuyển trung vị là 3,3 giờ 
(IQR: 1,0 – 10,0 giờ, nhanh nhất là 0,2 và lâu 
nhất là 48 giờ). Một nửa bệnh nhân (50%) được 
đưa đến bệnh viện trong vòng 3 giờ đầu sau 
chấn thương, 20% trong khoảng 3-6 giờ, và 
30% muộn hơn 6 giờ. 

Sơ cứu tại chỗ: Chỉ 40% bệnh nhân được 
sơ cứu tại chỗ, trong đó nhân viên y tế chỉ tham 
gia 10% trường hợp. Người dân thực hiện sơ 
cứu trong 50% ca, với cố định cột sống là biện 
pháp phổ biến nhất (50%). 

3.3. Đặc điểm lâm sàng khi vào viện 
Tình trạng ý thức: Điểm GCS trung vị khi 

vào viện là 6,0 điểm (IQR: 5,8 – 8,0, nặng nhất là 
4 và cao nhất là 8 điểm). Phân bố theo mức độ 
nặng: GCS 3-4 điểm chiếm 20%, GCS 5-6 điểm 
chiếm 33,3%, và GCS 7-8 điểm chiếm 46,7%. 

Bảng 1. Đặc điểm GCS khi vào viện 
(n=30) 

 
n X̅±SD Median IQR Min Max 

GCS 30 6,5±1,6 6,0 5,8 – 8,0 4,0 8,0 
Phản xạ đồng tử: Rối loạn phản xạ đồng 

tử xuất hiện ở 30% bệnh nhân, trong đó giãn 
một bên chiếm 20% và giãn hai bên chiếm 10%. 
Đây là dấu hiệu báo động về tình trạng tăng áp 
lực nội sọ và chèn ép thân não. 

Dấu hiệu sinh tồn: Trung vị huyết áp tâm 
thu là 120 mmHg (IQR: 114,5 – 150, cao nhất là 
210 và thấp nhất là 50mmHg), huyết áp tâm 
trương 80 mmHg (IQR: 70 – 90, cao nhất là 110 
và thấp nhất là 30 mmHg). Mạch trung vị 99 
lần/phút (IQR: 88 – 116, cao nhất là 150 và thấp 
nhất là 55). Tình trạng hạ huyết áp (Tuổi 50 – 
69: ≤100mmHg, Tuổi 15 – 49 và ≥70: 
≤110mmHg) chiếm 16,7%. Hạ oxy máu (SpO₂ 
<95%) xuất hiện ở 83,3% bệnh nhân với SpO₂ 
trung vị 93,5 (IQR: 88,5 – 93,5, cao nhất là 99 
và thấp nhất là 78%). 

Chấn thương kèm theo: Một phần ba 
bệnh nhân (33,3%) có chấn thương kèm theo. 
Chấn thương ngực phổ biến nhất (33,3%), tiếp 
theo là chấn thương cột sống (20%) và chấn 
thương bụng (16,7%). 

3.4. Đặc điểm cận lâm sàng 
Xét nghiệm máu: Kết quả cho thấy tình 

trạng stress chuyển hóa nghiêm trọng với trung 
vị bạch cầu 16,4 G/L (IQR: 13,1 – 18,9, cao nhất 
là 25,6 và thấp nhất là 8,5) và tăng đường huyết 
với trung vị 9,2 mmol/L (IQR: 7,5 – 14,1, cao 
nhất là 22,1 và thấp nhất là 4,9 mmol/L. Rối loạn 
đông máu nhẹ với INR trung vị 1,4 (IQR: 1,2 – 
1,4, cao nhất là 2,5 và thấp nhất là 0,9). Cân 
bằng acid base tương đối ổn định với pH trung vị 
7,36 (IQR: 7,30 – 7,41, thấp nhất 7,18 và cao 
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nhất là 7,46). 
Hình ảnh CT sọ não: Hầu hết bệnh nhân 

(96,7%) có xuất huyết dưới nhện/não thất. Tụ 
máu ngoài màng cứng xuất hiện ở 46,7% ca. 
Đáng lo ngại, 63,3% bệnh nhân có dịch chuyển 
đường giữa >5mm và 66,6% có bể não đáy bị 
đè ép hoặc biến mất. 

Thang điểm đánh giá mức độ nặng: 
Rotterdam score trung vị 4 điểm (IQR: 3-5, cao 
nhất 6 điểm và thấp nhất 1 điểm), với 80% bệnh 
nhân có mức độ trung bình đến nặng (≥3 điểm). 
ISS score trung vị cao 25 điểm (IQR: 16 – 39, cao 
nhất là 75 và thấp nhất là 16 điểm) với 63,3% 
bệnh nhân ở mức rất nặng đến nguy kịch. 

Bảng 2. Các thang điểm đánh giá 
(n=30) 
Thang điểm N X̅±SD Median IQR Min Max 
Rotterdam 30 3,97±1,43 4 3-5 1 6 

ISS 30 35,1±21,9 25 16-39 16 75 
Bảng 3. Phân loại mức độ nặng theo 

điểm Rotterdam (n=30) 
Mức độ nặng theo Rotterdam N Tỷ lệ (%) 

Nhẹ (1 – 2 điểm) 6 20.0 
Trung bình (3 – 4 điểm) 13 43.3 

Nặng (5 – 6 điểm) 11 36.7 
Bảng 4. Phân loại mức độ nặng theo 

điểm ISS (n=30) 
Mức độ nặng theo ISS N Tỷ lệ (%) 

Nhẹ (<9 điểm) 0 0 
Trung bình (9 – 15 điểm) 11 36,7 

Nặng (16 – 24 điểm) 0 0 
Rất nặng, có nguy cơ tử vong 

(25 – 40 điểm) 
12 40,0 

Nguy kịch, ít khả năng sống 
sót (>40 điểm) 

7 23,3 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy CTSNN chủ yếu 

xảy ra ở nam giới (70%) với tỷ lệ nam/nữ là 
2,3:1, tương đồng với các nghiên cứu trong nước 
và quốc tế.⁴,⁵ Tuổi trung vị 51 (IQR: 33,2 – 86) 
tương đồng với nghiên cứu của Bùi Xuân Cương 
và cộng sự, cho thấy CTSNN thường gặp ở nhóm 
tuổi trung niên và cao tuổi.⁶ 

Tai nạn giao thông là nguyên nhân hàng đầu 
(53,3%), phù hợp với đặc điểm dịch tễ học của 
Việt Nam. Tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu 
tại Bệnh viện Việt Đức (72%), có thể do địa 
điểm nghiên cứu ở khu vực đô thị với mật độ 
giao thông khác biệt. 

Điểm GCS trung vị 6,0 (IQR: 5,8 – 8,0) điểm 
phản ánh tình trạng hôn mê nặng của nhóm 
nghiên cứu. Tỷ lệ rối loạn phản xạ đồng tử 30% 
tương đương với các nghiên cứu quốc tế, là dấu 
hiệu quan trọng để đánh giá tình trạng tăng áp 

lực nội sọ và tiên lượng.⁷ 
Tỷ lệ hạ oxy máu cao (83,3%) cho thấy tầm 

quan trọng của hỗ trợ hô hấp sớm trong CTSNN. 
Điều này phù hợp với khuyến cáo của Brain 
Trauma Foundation về việc duy trì oxy hóa đầy 
đủ để ngăn ngừa tổn thương não thứ phát.² 

Tình trạng tăng bạch cầu (trung vị 16,4 G/L, 
IQR: 13,1 – 18,9) và tăng đường huyết (trung vị 
9,2 mmol/L, IQR: 7,5 – 14,1) phản ánh phản 
ứng stress toàn thân nghiêm trọng. Rotterdam 
score trung vị 4 điểm (IQR: 3-5) cho thấy mức 
độ nặng đáng kể về hình ảnh học, tương đồng 
với các nghiên cứu quốc tế về giá trị tiên lượng 
của thang điểm này.⁸ 

ISS score trung vị 25 điểm (IQR: 16-39) với 
63,3% bệnh nhân ở mức rất nặng đến nguy kịch 
(≥25 điểm) cho thấy tính chất đa chấn thương 
nghiêm trọng của nhóm nghiên cứu. Điểm ISS 
cao phản ánh không chỉ tổn thương sọ não mà 
còn các chấn thương kèm theo ở nhiều hệ cơ 
quan khác nhau. Theo nghiên cứu của Palmer và 
cộng sự, ISS >25 điểm được xem là ngưỡng dự 
đoán nguy cơ tử vong cao và nhu cầu chăm sóc 
đặc biệt.⁹ Kết quả này tương đồng với các 
nghiên cứu quốc tế khác về CTSNN, nơi ISS 
trung bình thường dao động từ 20-35 điểm, 
phản ánh bản chất phức tạp của các ca chấn 
thương nghiêm trọng. 

Tỷ lệ cao xuất huyết dưới nhện/não thất 
(96,7%) và dịch chuyển đường giữa >5mm 
(63,3%) phản ánh tính chất nghiêm trọng của 
nhóm bệnh nhân nghiên cứu, đòi hỏi can thiệp 
tích cực để kiểm soát áp lực nội sọ. 

Cỡ mẫu còn nhỏ (n=30) và thời gian nghiên 
cứu ngắn có thể ảnh hưởng đến tính đại diện 
của kết quả. Nghiên cứu tại một trung tâm duy 
nhất có thể không phản ánh đầy đủ đặc điểm 
của CTSNN trên toàn quốc. 
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân CTSNN trong 48 giờ đầu tại 

BVĐHYHN chủ yếu gặp là nam giới trung niên, 
tai nạn giao thông là nguyên nhân hàng đầu. 
Tình trạng lâm sàng nghiêm trọng với điểm GCS 
thấp, tỷ lệ cao rối loạn phản xạ đồng tử và hạ 
oxy máu. Hình ảnh CT sọ não cho thấy mức độ 
tổn thương nặng với Rotterdam score cao.  
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KHẢO SÁT MỘT SỐ BẤT THƯỜNG HỆ THẦN KINH TRUNG ƯƠNG THAI 
NHI TRÊN SIÊU ÂM VÀ CỘNG HƯỞNG TỪ TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN HÀ NỘI 

 

Thiều Thị Thanh Vân1, Vũ Đăng Lưu2,3, 

Nguyễn Xuân Chường1, Đỗ Văn Quyết1, Nguyễn Duy Tân4 

 

TÓM TẮT51 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh siêu âm (SA) 

và cộng hưởng từ (CHT) của một số bất thường hệ 
thần kinh trung ương (HTKTW) thai nhi tại Bệnh viện 
Phụ sản Hà Nội. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu (NC) mô tả cắt ngang trên 
208 thai phụ có nghi ngờ bất thường HTKTW qua SA 
và được chỉ định CHT từ 01/2023 đến 12/2024. Kết 
quả: Tuổi trung bình thai phụ 29,08 ± 5,64 tuổi; tuổi 
thai 29,37 ± 3,78 tuần. SA và CHT chủ yếu được thực 
hiện cùng ngày (82,69%). Bất thường đường giữa 
chiếm tỷ lệ cao nhất (SA 54,81%, CHT 59,13%), tiếp 
theo là giãn não thất (49,04%). Ít gặp nhất là bất 
thường mạch máu não và u não. SA phát hiện tốt các 
bất thường lớn như giãn não thất, bất sản thể chai, 
thoát vị não, tật chẻ đôi đốt sống. Tuy nhiên, còn hạn 
chế với vỏ não, chất trắng và hố sau. CHT giúp làm rõ 
tổn thương, đặc biệt với bất thường vỏ não, đường 
giữa, hố sau, xuất huyết, nhồi máu và các khối u. Một 
số chẩn đoán được xác định lại nhờ CHT. Kết luận: 
SA và CHT có vai trò bổ trợ trong chẩn đoán trước 
sinh bất thường HTKTW. CHT đặc biệt hữu ích khi SA 
hạn chế, giúp nâng cao độ chính xác chẩn đoán và hỗ 
trợ tiên lượng, xử trí thai kỳ. 

Từ khóa: siêu âm thai, cộng hưởng từ thai, bất 
thường hệ thần kinh trung ương, chẩn đoán trước sinh 
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NERVOUS SYSTEM ABNORMALITIES USING 

ULTRASOUND AND MAGNETIC RESONANCE 
IMAGING AT HANOI OBSTETRICS AND 

GYNECOLOGY HOSPITAL 
Objective: To describe the ultrasound and 

magnetic resonance imaging (MRI) characteristics of 
certain fetal central nervous system (CNS) 
abnormalities at Hanoi Obstetrics and Gynecology 
Hospital. Subjects and Methods: A cross-sectional 
descriptive study was conducted on 208 pregnant 
women with suspected fetal CNS abnormalities 
detected by ultrasound and subsequently indicated for 
fetal MRI from January 2023 to December 2024. 
Results: The mean maternal age was 29.08 ± 5.64 
years, and the mean gestational age was 29.37 ± 3.78 
weeks. In most cases (82.69%), ultrasound and MRI 
were performed on the same day. Midline 
abnormalities were the most common findings 
(54.81% on ultrasound, 59.13% on MRI), followed by 
ventriculomegaly (49.04%). The least common 
findings were cerebral vascular anomalies and brain 
tumors. Ultrasound effectively detected major 
abnormalities such as ventriculomegaly, corpus 
callosum agenesis, encephalocele, and spina bifida. 
However, it had limitations in assessing the cerebral 
cortex, white matter, and posterior fossa. MRI 
provided better visualization of lesions, particularly in 
cases involving cortical malformations, midline 
anomalies, posterior fossa abnormalities, hemorrhage, 
infarction, cystic lesions, and tumors. In several cases, 
MRI helped refine or alter the initial diagnosis. 
Conclusion: Ultrasound and MRI play complementary 
roles in the prenatal diagnosis of fetal CNS 
abnormalities. MRI is particularly valuable when 
ultrasound findings are limited, improving diagnostic 
accuracy and supporting counseling, prognosis, and 
pregnancy management. 

Keywords: fetal ultrasound, fetal MRI, central 
nervous system abnormalities, prenatal diagnosis. 

 


