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Người dịch: BS Nguyễn Xuân Lan 

Hiệu chỉnh: BS Hà Tố Nguyên 

 

Hội đồng chuẩn mực lâm sàng (Clinical Standards Committee -

CSC) ISUOG là một tổ chức khoa học với tiêu chí hoạt động là thúc đẩy việc 

thực hành an toàn, huấn luyện và nghiên cứu khoa học đạt tiêu chuẩn cao 

trong lĩnh vực chẩn đoán hình ảnh của nữ giới. Hội đồng chuẩn mực lâm 

sàng của ISUOG (Clinical Standards Committee -CSC) có thẩm quyền đưa 

ra các hướng dẫn thực hành cũng như các đồng thuận cho các bác sĩ khi 

thực hành siêu âm chẩn đoán. ISUOG đã rất cố gắng để các hướng dẫn tại 

thời điểm lưu hành là đúng và cập nhật nhất, không một ai, dù là các hội viên 

hay các thành viên nào trong tổ chức ISUOG chấp nhận khả năng có sự sai 

sót trong các hướng dẫn, khuyến cáo hay dữ liệu được đưa ra bởi CSC. Các 

tài liệu được phát hành bởi CSC không nhằm mục đích xây dựng một chuẩn 

mực có tính pháp lý vì sự ứng dụng của các khuyến cáo và các hướng dẫn 

này có thể bị ảnh hưởng tuỳ từng cá thể, từng vùng miền và nguồn lực sẵn 

có tại địa phương. Các hướng dẫn này được ISUOG cho phép lưu hành 

miễn phí (info@isuog.org).

 

GIỚI THIỆU   
 

Tài liệu này được sửa đổi và cập nhật thêm những hướng dẫn gần đây 

nhất của ISOUG trong tầm soát dị tật tim thai nhi giai đoạn giữa thai kỳ1 cũng 

như phát hiên dị tật tim trước sanh (CHD). Khuyến cáo mới của ISOUG là 

mặt cắt các buồng thoát cũng như mặt cắt bốn buồng tim nên được đưa vào 

siêu âm tầm soát thường quy dựa trên những bằng chứng, những hướng 

dẫn gần đây và những khuyến cáo từ những các chuyên ngành khác2–5. 

 

Dị tât tim (CHD) là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở trẻ em, với tỉ lệ 

mắc khoảng 4-13/1000 ca sinh sống6-8 . Giữa năm 1950 và 1994, theo báo 

cáo của tố chức y tế thế giới (WHO) có 24 % thai nhi tử vong do dị tật tim9. 

Bất thường cấu trúc tim là bất thường thường bị bỏ sót trong số những bất 

thường hay gặp trong siêu âm trước sinh10,11. Phát hiện dị tật tim trước sinh 

có thể cải thiện dự hậu của thai nhi có bất thường tim đặc biệt12–16, nhưng tỉ lệ 

phát hiện trước sanh rất khác nhau17. Có thể do kinh nghiệm người khám, mẹ 

béo phì, đầu dò, sẹo mổ ở bụng, tuổi thai, thể tích nước ối và tư thế thai18,19. 
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Các chuyên gia tiền sản  nên có những  phản hồi và đào tạo cơ bản cho 

tuyến dưới , giúp số  lượng bệnh  chuyển đến giảm và tạo thuận lợi cho việc 

đánh giá những trường hợp  bệnh lí đặc biệt là những yếu tố rất quan trọng 

để cải thiện hiệu quả cho chương trình tầm soát8,20.Ví dụ, tỉ lệ phát hiện dị tật 

tim tăng gấp đôi sau khi  thực hiện một chương trình đào tạo 2 năm cho một 

cơ sở y tế ở miền Bắc nước Anh21. 

Chương trình tầm soát tim thai nhi được thiết kế sao cho tỉ lệ phát hiện 

cao nhất trong tam cá nguyệt hai22.  Hướng dẫn này có thể được dùng để 

đánh giá những thai kì nguy cơ thấp như một phần trong quá trình khám 

thường qui 23–25. Cách tiếp cận này có thể giúp nhận diện những thai nhi có 

nguy cơ bị những hội chứng di truyền và cung cấp những thông tin hữu ích 

cho việc tư vấn bệnh nhân, quản lý thai sản và những chăm sóc khác. Khi 

nghi ngờ bất thường tim thai , cần đánh giá toàn diện hơn bằng siêu âm tim 

thai chuyên sâu 26

ĐÁNH GIÁ TỔNG QUAN   
 

Ngoài việc thực hiện được các  mặt cắt 4 buồng tim và các buồng thoát, 

ta phải nhận biết được những xảo ảnh để có thể kịp thời phát hiện dị tật tim27–

29. Nhận biết mặt cắt 4 buồng tim trong tầm soát tim thai nhi giúp phát hiện dị 

tật tốt hơn khi xem đơn giản buồng tim . Chúng ta phải hiểu rằng có những 

tổn thương không thể phát hiện sớm mãi đến giai đoạn thai kỳ sau, và có  

những loại bất thường đặc biệt (như chuyển vị đại động mạch hoặc hẹp eo 

động mạch chủ) không thể thấy bằng mỗi một mặt cắt bốn buồng tim. Bổ 

sung thêm mặt cắt các buồng thoát thêm vào mặt cắt bốn buồng tim trong 

khám tầm soát dị tật tim là một bước tiến trong việc phát hiện dị tật tim. 
 
Tuổi thai 
 

Siêu âm tim nên được thực hiện từ 18 – 22 tuần, mặc dù nhiều cấu trúc 

giải phẫu có thể thấy trước 22 tuần. Một số bất thường có thể thấy ở cuối tam 

cá nguyệt một và đầu tam cá nguyệt hai đặc biệt trong những trường hợp độ 

mờ da gáy dày30–35. Tầm soát lúc thai 20-22 tuần, là thời điểm để đánh giá tốt 

nhất tim thai nhi, mặc dù nhiều bệnh nhân muốn biết bất thường tim trong giai 

đoạn sớm của thai kỳ 36. 
  
Các yếu tố kỹ thuật 

 
Đầu dò siêu âm 

 

 

 

Đầu dò tần số cao sẽ giúp cải thiện việc phát hiện các dị tật nhỏ. Siêu 

âm hòa âm (Harmonic imaging) có thể cải thiện hình ảnh đặc biệt cho những 

bệnh nhân thành bụng dày trong tam cá nguyệt ba của thai kỳ 37. 
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Các thông số hình ảnh  

  

Siêu âm 2D vẫn là siêu âm bước cơ bản trong siêu âm tim thai. Nên điều 

chỉnh các yếu tố kỹ thuật  trên máy giúp cho hình ảnh rõ nét: tốc độ quyét 

hình nhanh, tăng độ tương phản và độ phân giải cao. Nên dùng sóng âm tập 

trung khảo sát  vào một vùng hẹp. 
  
Zoom và  cine-loop 

 
Hình ảnh nên được phóng to sao cho tim thai nhi chiếm ½ hay 1/3 màn hình 

siêu âm. Chức năng cine-loop có thể đánh giá những cấu trúc tim bình 

thường như đánh giá cử động các lá van trong một chu kỳ hoạt động của tim. 

Phóng đại hình ảnh và dùng tính năng cine loop có thể giúp phát hiện bất thường 

tim thai . 

 
CÁCH KHÁM TIM THAI  

 
Dựa vào những hướng dẫn ban đầu được công bố của ISUOG1 và 

những bằng chứng gần đây từ y văn, khám tầm soát  tim bao gồm mặt 

cắt bốn buồng tim và các buồng thoát 38–46. 
 
 
Mặt cắt bốn buồng tim 

 
Mặt cắt bốn buồng tim nên đánh giá cẩn thận. Những yếu tố thăm khám 

chính được hướng dẫn chỉ trong bảng 1 và hình 1 và 2.  Để đánh giá vị trí tim, 

điều cần thiết là nhận biết tư thế thai, ví dụ: nhận diện  bên phải và bên trái 

thai nhi, trước tiên cần chắc rằng cả dạ dày và tim đều ở bên trái thai nhi.  

Tim bình thường không lớn hơn 1/3 diện tích lồng ngực. Một vài mặt cắt có 

thể thấy viền echo kém bao quanh tim, mà chúng ta có thể nhầm lẫn với tràn 

dịch màng ngoài tim. Đó là một biến thể bình thường khác 47,48 

Bảng 1 Đánh giá vị trí thai và bốn buồng tim 

 
Vị trí và những đặc điểm chung 

Tư thế thai (nhận biết bên phải và trái của thai)  

Dạ dày và tim nằm bên trái 

Tim chiếm diện tich 1/3 lồng ngực 

Tim ở bên trái lồng ngực 

Trục tim (mỏm) lệch về bên trái#45◦±20◦ 

Bốn buồng tim 

Nhịp tim thai bình thường 

Không tràn dịch màng ngoài tim 

Các buồng nhĩ 
Hai nhĩ, thường kích thước gần bằng nhau 
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Van bầu dục mở về nhĩ trái 

Hiện diện vách liên nhĩ tiên phát 

Tĩnh mạch phổi đổ về nhĩ trái  

Các buồng thất 
Hai buồng thất, kích thước gần bằng nhau 

Thành thất không dày  

Dãy cơ điều hòa ở mõm tim bên thất phải 

Vách liên thất liên tục (từ mõm đến phần chân của van nhĩ thất) 

Sự liên tục  của vách liên thất và các lá van 
Sự liên tục của vách liên thất 

Hai lá van nhĩ thất mở và đóng đều đặn 

Có sự chệnh lệch van nhĩ thất: lá van ba lá bám 

 vào vách liên thất gần về phía mõm tim hơn so với van hai lá 

 
 
 

Tim  nằm bên trái lồng ngực và trục lệch về bên trái khoảng 45±20◦(2 

SD)49  (hình 1). Cẩn thận chú ý đến trục tim và vị trí tim, nó có thể đánh giá dễ 

dàng cho dù mặt cắt bốn buồng tim chưa đạt chuẩn như mong đợi50. Nên 

nghi ngờ bất thường vị thế khi tim thai và hoặc dạ dày không nằm cùng một 

bên  trái. Khi có bât thường trục tim có khả năng nguy cơ cao dị tật tim và 

thương kèm theo bất thường nhiễm săc thể. Bất thường vị trí của tim (bình 

thường ở phía trước bên trái) có thể do nguyên nhân thoát vị hoành hoặc 

những khôí choán chỗ như tăng sinh tuyến  dạng nang ở phổi. Bất thường vị 

trí có thể thứ phát do giảm sản phổi hoặc bất sản. Sự di chuyển trục về bên 

trái có thể xảy ra khi có thoát vị rốn hoặc hở thành bụng. 

Nên kiểm tra nhịp tim thai, bình thường từ 120- 160nhịp/ phút. Nhịp 

nhanh trung bình có thể thấy thoáng qua bình thường ở tam cá nguyệt hai 

của thai nhi. Nhịp chậm cố định đặc biệt khi dưới 110 lần / phút51, cần phải 

đánh giá kịp thời bởi các chuyên gia tim mạch, có khả năng bị block. Nhịp tim 

thai chậm lập lại trong tam cá nguyệt ba có thể xảy ra khi thai nhi bị thiếu oxy 

máu. Thỉnh thoảng có nhip tim thai bất thường, thường không phối hợp bất 

thường cấu trúc tim và tự mất đi. Tuy nhiên, trong một vài trường hợp có rối 

loạn nhip tim đáng kể nên chỉ định siêu âm tim thai chuyên sâu52–54. Ngoài ra, 

có thể dùng doppler để giúp loại trừ tràn dịch màng ngoài tim và xác định 

những mặt cắt bình thường của tim thai. Nhịp nhanh trung bình (>160 lần 

/phút) có thể bình thường khi thai nhi cử động.  Tuy nhiên khi nhịp nhanh liên 

tục (≥180lần/phút)55, nên đánh giá lại có thể thai nhi thiếu oxy hoặc bị rối loạn 

nhịp nhanh nặng. 
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Hình 1(a) mặt cắt ngang bụng thai nhi . Sau khi xác định bên nào cuả 

thai nhi dựa vào tư thế thai nhi trong tử cung, dạ dày nằm vị trí bên bên trái 

cùng với động mạch chủ xuống (D.Aorta) và tĩnh mạch chủ dưới (IVC) nằm 

bên phải cột sống. Thấy được  một đoạn ngắn tĩnh mạch rốn (UV).  

Hình 1(b) vị trí và trục tim: tim thai nằm bên trái (L), mõm tim lệch về bên 

trái 45±20◦ so với trục trước sau của lồng ngực.LA,nhĩ trái; LV,thất trái; 

R,phải; RA,nhĩ phải;RV,thất phải. 

 

Cả hai buồng nhĩ bình thường có kích thước gần bằng nhau và lỗ van 

bầu dục mở vào nhĩ trái. Luôn thấy mép dưới của thành nhĩ, còn gọi là vách 

liên nhĩ tiên phát. Tạo nên thành phần “crux” của tim, nơi mà phần phía dưới 

của thành nhĩ tiếp xúc với phần trên của thành thất và là nơi bám của các van 

nhĩ thất. Các tĩnh mạch phổi bình thường được thấy đổ vào nhĩ trái, và 

khuyến cáo là khi thực hiện phải thấy ít nhất được hai tĩnh mạch phổi đổ vào. 

Dãy cơ điều hòa, là một bó cơ nằm riêng biệt băng ngang trong buồng 

thất phải, gần với mõm tim, và là yếu tố giúp nhận diện  hình thái buồng thất 

phải. Đỉnh của thất trái trơn láng và tạo nên mõm tim.  Cả hai buồng thất có 

kích thước gẩn bằng nhau và thành không dày. Mặc dù sự chệnh lệch nhẹ có 
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thể xảy ra ở tam cá nguyệt ba như là một biến thể bình thường, nhưng nếu 

thấy rõ mất cân đối giữa hai thất ở thai kỳ giữa thì nên kiểm tra thêm56; có 

những tổn thương gây tắt nghẽn bên trái như hẹp eo động mạch chủ và hội 

chứng thiểu sản tim trái có thể gây sự chênh lệch này57-58 

 

Vách liên thất nên được khám một cách cẩn thận từ mõm đến đáy để 

tìm những  lỗ thông liên thất. Có những  khiếm khuyết trên thành rất khó thấy. 

Vách liên thất có thể được thấy tốt nhất khi tia siêu âm vuông góc với nó. Khi 

sóng siêu âm song song với thành thất dễ gây chẩn đoán sai bởi vì tạo ra sự 

khiếm khuyết giả. Những  lỗ thông liên thất nhỏ(1–2mm) có thể rất khó để 

xác định nếu siêu âm không đủ độ xuyên sâu đặc biệt khi tư thế thai không 

thuận lợi. Tuy nhiên, hầu hết những trường hợp này không có dấu hiệu lâm 

sàng và có thể tự đóng lại trong tử cung 59,60 

 

Hai van nhĩ thất (bên phải, van ba lá; bên trái, van hai lá)  nên  được thấy 

đóng mở đều đặn . Vách của lá van ba lá gắn vào vách liên thất gần phía 

mõm tim hơn so với  van hai lá. Bất thường khi các van nhĩ thất nằm thẳng 

hàng, là dấu hiệu để tìm bất thường tim như kênh nhĩ thất. 

 

 
 
 

Hình 2 Mặt cắt bốn buồng tim. Những yếu tố  chính bình thường trong 

mặt cắt này ở tam cá nguyệt hai:  diện t ích t im không quá 1/3 lồng 

ngực, t im bên phải và bên trái  gần bằng nhau (kích thước buồng 

t im và độ dày thành) , van của lỗ  bầu dục mở vào nhĩ trái,  “crux’ với sự  

gắn kết đúng vị trí của các van nhĩ thất và sự liên tục vách liên thất. Hình thái  

của thất phải (RV) được nhận diện bởi sự hiện diện  của dãy cơ điều 

hòa và van 3  lá, lá van  này thường gắn  vào thành thất thấp hơn so với van 

2 lá.. 
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Các mặt cắt buồng thoát 

 
Các  mặt cắt của buồng thoát thất trái và phải (LVOT và RVOT) được 

xem như một phần không thể thiếu trong khám tầm soát tim thai. Điều quan 

trọng để khẳng định hai mạch máu bình thường là sự kết nối liên tục với các 

buồng thất, kích thước và vị trí và sự mở tương xứng với các van động 

mạch. Khuyến cáo rằng nếu không thể khảo sát được thì  nên chuyển đến 

tuyến cao hơn. 

Việc khám các buồng thoát tối thiểu cần phải xem hai đại động mạch 

kích thước gần bằng nhau và có dấu bắt chéo (bình thường ‘bắt chéo’, phụ 

lục S1,bảng 1). Một nghiên cứu siêu âm sản qui mô  lớn, trên 18000 thai nhi, 

được khám theo tiêu chuẩn phối hợp mặt cắt bốn buồng vá đánh giá các 

buồng thoát, trong khám thường qui 30 phút. Hầu hết cuộc thăm khám (93%) 

thực hiện được. Tỉ lệ đã không thực hiện được: 4,2 % cho buồng thoát thất 

trái, 1,6 % cho buồng thoát thất phải và 1,3% cho cả hai đường thoát.

Ở mặt cắt bắt chéo của các đại động mạch, chúng ta sẽ quan sát được  

thêm hình thái của các đại động mạch và những cấu trúc bao quanh chúng. 

Mặt cắt liên tục từ buồng thoát thất phải là mặt cắt ba mạch máu (3V) và mặt 

cắt 3 mạch máu cùng khí quản (3VT) (phụ lục S1, bảng l2). Trong một nghiên 

cứu liên quan, gần 3000 thai phụ nguy cơ thấp được khám bởi một kỹ thuật 

viên, mặt cắt 3V và 3VT được thêm vào trong mặc cắt bốn buồng tim như 

một phần thăm khám thường qui. Thời gian trung bình thực hiện những mặc 

cắt  trên là khoảng 2 phút (135 giây; SD 20 giây) nhưng có khoảng 1/3 ca 

khám tim bị hoản lại 15-20 phút do tư thế thai nhi không thuận lợi (cột sống 

nằm phía trước )46. 
 

Đánh giá các đường thóat làm tăng khả năng phát hiện dị tật tim  chính  so 

với chỉ thực hiên mặt cắt 4 buồng20,40,42,62,63. Thêm những mặt cắt của đường 

thoát có thể nhận biết những bất thường về thân chung như tứ chứng Fallot, 

chuyển vị đại động mạch, thất phải hai đường ra và thân chung đại động 

mạch 43–46 64–69. 

  

Kỹ thuật siêu âm 
 

Thực hiện kỹ thuật quét ngang, di chuyển đầu dò từ bụng thai nhi (ở mặt 

cắt chu vi bụng chuẩn) về phía đầu thai sẽ ngang qua mặt cắt bốn buồng và 

hướng về phiá trung thất trên một cách có hệ thống để đánh giá tim thai, và 

cung cấp những mặt cắt khác của đường thoát có thể xác định được : LVOT, 

RVOT, 3V và 3VT70 (hình 3). Cuộc thăm khám lý tưởng là có thể thực hiện 

được tất cả các mặt cắt đường thoát dễ dàng. Tuy nhiên kỹ thuật này không 

khả thi cho tất cả bệnh nhân trong khám tầm soát thường qui. 



Copyright 2013 ISUOG. PublishedbyJohn Wiley&Sons,Ltd. UltrasoundObstetGynecol2013; 41:348–359. 

352 ISUOGGuidelines  

 

 
 
 
 
 

R 
Ao  

SV
C 
D
A 

Tr 
 
 
Sp 
 
 
 
 
 
 

SVC 

 
P
A 

 
 
 

d
A
o 

 
 
 
 
 
 
 
Tr 

 
L 

 
 
 
 
 
V 
 
 
 
 
 
 
d
A
o 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ao 

R 

R

PA IV 

Sp 

 
 
 
 
 
 
 
MPA 

L 
 
LPA 

dAo

 
Ao                                                PA 

 
 
 
 
III      R 

RV       LV 
L

 Ao RA
 
dAo 
L
A  
S
p 
 
 
 
 
 
 

I
I
                                      
R
V 

R

L
V
             
L
 

R
A 

F
O
        
L
A
 
P
V 

P
V I                                                         
dA
o 

 
Sp 

L
L
i 

R                 

Hình 3: Năm mặt cắt ngang siêu âm tim. Hình ảnh màu chỉ khí quản (Tr), 

tim và các đại động mạch, gan và dạ dày với năm lát cắt hình đa giác cho 

hình trên siêu âm tương ứng chỉ ra phía bên phải .  

(I) mặt cắt hướng về phía chân: dạ dày(St), cắt ngang của động mạch chủ 

xuống (dAo), cột sống(Sp) và gan (Li). 
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(II) mặt cắt bốn buồng: thất phải, thất trái (RV,LV) và nhĩ trái phải (RA,LA), 

lỗ bầu dục(FO) và tĩnh mạch phổi (PV) đến bên phải và trái của dAo.  

(III) mặt cắt đường thoát thất trái: chỉ từ gốc động mạch chủ(Ao),LV,RV,LA 

và RA và cắt ngang của dAo.  

(IV) mặt cắt đường thoát  thất phải: di chuyển nhẹ vế phía đầu, động mạch 

phổi chính (MPA) và sự chia hai nhánh động mạch phổi phải (RPA)và động 

mạch phổi trái(LPA) và cắt ngang động mạch chủ lên (Ao)và  dAo. 

(V) mặt cắt ba mạch máu và khí quản chỉ ra tĩnh mạch chủ trên (SVC), 

động mạch phổi (PA), ống động mạch(DA), ngang qua cung động mạch chủ 

(từ Aođến Ao) và khí quản (Tr). IVC, tĩnh mạch chủ dưới;L, trái; R, phải. 

Được sử dụng với sự cho phép của  Yagel và cộng sự.70 . 

 

 

 
 

Hình 4 Kỹ thuật siêu âm tim. Mặt cắt bốn buồng được thực hiện ở mặc cắt 

ngang ngực thai nhi. Sau đó đầu dò nghiêng về phía đầu từ mặt cắt 4 buồng 

sẽ cho các mặt cắt các đường thoát theo thứ tự đường thoát thất trái (LVOT), 

đường thoát thất phải (RVOT),ba mạch máu (3V) và ba mạch máu cùng khí 

quản(3VT). 

Mặt cắt LVOT và RVOT  có thể thực hiện bằng cách trượt (hoặc xoay góc) 

của đầu dò hướng về phía đầu thai nhi (kỹ thuật quét) (hình4), bắt đầu từ mặt 

cắt bốn buồng tim sau đó bắt chéo qua động mạch phổi và động mạch chủ . 

Có thể thấy động mạch phổi chia hai nhánh (phụ lục 1, bảng1  và 2). Ngoài 

ra, một phương pháp khác cho việc đánh giá các đường thoát cũng được mô 

tả: kỹ thuật xoay đầu dò41(phụ lục S2,bảng 1). Từ mặt cắt bốn buồng tim, đầu 

tiên xoay đầu dò hướng về vai phải thai nhi. Kỹ thuật này dễ thực hiện khi 

vách liên thất vuông góc với tia siêu âm, trượt nhẹ đầu dò sẽ thấy đường  

thoát thất trái, đặc biệt là sự liên tục với vách động mạch chủ. Nó giúp quan 
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sát toàn bộ động mạch chủ xuống, trong khi đó  kỹ thuật quyét bình thường 

chỉ cho thấy 1 phần của động mạch chủ xuống thôi. Với cả hai kỹ thuật trên, 

mặt cắt đường thoát thất trái có thể thực hiện được, đầu dò tiếp tục xoay về 

hướng đầu thai nhi cho đến khi thấy được động mạch phổi, thường là vuông 

góc với động mạch chủ.  

Thêm các mặt cắt từ động mạch chủ và động mạch phổi bằng cách trượt  

hoặc nghiêng đầu dò về phía đầu thai nhi từ buồng thoát thất phải. Đó là mặt 

cắt 3V và 3VT , trong các mặt cắt này chúng ta  có thể xem mối liên quan 

giữa hai động mạch  với tĩnh mạch chủ trên và khí quản. Ống động mạch 

cũng như cung động mạch chủ cắt ngang  cũng được thấy trong mặt cắt 

này64–67. 
 

Mặt cắt đường thoát thất trái (LVOT). Mặt cắt LVOT để xác định hình thái 

đại động mạch xuất phát từ  buồng thất trái (hình 5).Vách liên thất và thành  

trước  động mạch chủ luôn liên tục với nhau. Van động mạch chủ cử động 

mở đều đặn và không dày. Chúng ta có thể xác định động mạch chủ bằng 

cách đi  theo cung động mạch chủ  từ đó có ba mạch máu đi lên cổ. Tuy 

nhiên, nhận biết những mạch máu từ cung động mạch chủ không xem như là 

môt bước trong quá trình khám tim thường qui. Mặt cắt LVOT giúp phát hiện 

ra những bất thường thông liên thất và thân chung động mạch mà ở mặc cắt 

4 buồng tim không thể phát hiện được. 

 

Mặt cắt đường thoát thất phải (RVOT). Mặt cắt RVOT để xác định hình thái 

của động mạch xuất phát từ buồng thất phải (hình 6): bình thường động 

mạch phổi sẽ xuất phát từ buồng thất này và hướng về phía bên trái của 

động mạch chủ xuống. Nó thường lớn hơn động mạch chủ một chút trong 

suốt thời kỳ bào thai và bắt chéo qua phía bên phải động mạch chủ lên. Ở 

mặt cắt này, như đã thấy ở hình  6, tĩnh mạch chủ trên nằm bên phải của 

động mạch chủ. Mặt cắt này cũng giống với mặt cắt 3V, được mô tả bởi Yoo 

và cộng sự.64

 

Van động mạch phổi cử động đều đặn tự do và không dày. Mạch máu xuất 

phát từ buồng thất phải chỉ xác định là động mạch phổi khi nhánh của nó 

phân nhánh sau một đoạn ngắn. Phân nhánh đầu tiên của động mạch phổi là 

nhánh phải sau đó là nhánh trái. Sự phân chia không phải lúc nào cũng thấy 

được do tư thế thai nhi. Động mạch phổi bình thường sẽ hướng về bên  trái 

vào ống động mạch, sau đó  nối tiếp động mạch chủ xuống (hình 6 và phụ 

lục S1). 
 

Mặt cắt ba mạch máu (3V) và mặt cắt ba mạch máu kèm khí quản (3VT). 

nên được thực hiện như một phần trong quá trình khám tim thường qui, mặc 

dù kỹ thuật có thể khó thực hiện trong tất cả bệnh nhân.
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Hai mặt cắt siêu âm chuẩn này nhằm xác định cấu trúc ba mạch máu, mối 

liên của chúng với nhau và với khí quản.Yoo và cộng sự64  đã mô tả mặt cắt 

3 mạch máu để đánh giá kích thước động mạch phổi, động mạch chủ lên và 

tỉnh mạch chủ trên (hình7). Tóm lại, cần đánh giá số lượng mạch máu, kích 

thước, sự thẳng hàng và sự sắp xếp của chúng. Từ trái qua phải, những 

mạch máu đó là: động mạch phổi, động mạch chủ và tĩnh mạch chủ trên. 

Động mạch phổi là mạch máu nằm phía trước và tĩnh mạch chủ trên nằm 

phía sau nhất. Đường kính của chúng giảm dần từ trái qua phải, động mạch 

phổi lớn hơn động mạch chủ, và động mạch chủ lớn hơn tĩnh mạch chủ trên. 

Có một số bất thường hay gặp như:  chuyển vị đại động mạch, tứ chứng 

Fallot và hẹp động mạch phổi  kèm với thông liên thất  thì trên mặt cắt bốn 

buồng bình thường, chỉ phát hiện trên mặt cắt 3V. Yagel và cộng sự.67 gần 

đây đã mô tả về mặt cắt  3VT, cắt hướng về phía đầu, có thể quan sát cung 

động mạch chủ tốt hơn (“mặt cắt cung động mạch chủ” ) và mối liên hệ với 

khí quản. Khí quản thường được nhận diện bởi hình ảnh vòng  echo dày bao 

quanh một túi dịch nhỏ. Cả hai cung động mạch và ống động mạch đều nằm 

bên trái khí quản và có  hình chữ V  trước khi cả hai hợp lại thành động mạch 

chủ xuống (hình 8). Cung động mạch chủ là cấu trúc nằm giữa của động 

mạch chủ lên và xuống, vì vậy để thấy cả hai phần động mạch chủ lên và 

xuống trên cần điều chỉnh đầu dò song song đi từ mặt cắt bốn buồng tim đi 

lên trên. Mặt cắt 3VT có thể  phát hiện ra những tổn thương như hẹp eo động 

mạch chủ, cung động mạch chủ bên phải và cung động mạch chủ đôi và dị 

dạng  vòng mạch. 
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Hình 5 Mặt cắt đường thoát thất trái (LVOT) .Ở mặt cắt này cho thấy sự 

liên tục của vách liên thất với thành trước của mạch máu này, nếu bình 

thường là động mạch chủ. Van động mạch chủ không dày và cử động mở 

tự do. Van động mạch chủ đóng (a) và mở (b). D.động mạch chủ, động 

mạch chủ xuống;L,trái;LA, nhĩ trái ;R,phải; RA,nhĩ phải;RV,thất phải. 

DOPPLER   MÀU   
 

Mặc dù việc sử dụng doppler màu không bắt buộc trong những hướng dẫn 

này, nhưng  hầu như nó thường  được sử dụng  và khuyến khích dùng  trong 

siêu âm thường qui 71. Sơ đồ dòng chảy  là một phần không thể thiếu trong 

siêu âm tim thai và nó có vai trò quan trọng không thể bỏ qua trong chẩn 

đoán bệnh lý tim. Nếu người làm có thể thực hiện được thì Dopper màu có 

thể được dùng trong suốt quá trình siêu âm thường qui. Hình ảnh  dòng chảy 

doppler  màu có đánh giá những cấu trúc tim khác nhau  cũng  như làm nỗi 

bật lên những dòng chảy bất hường  có thể. Nó có giá trị trong việc đánh giá 

giải phẫu tim ở những bệnh nhân béo phì 72và có thể cải thiện tỉ lệ phát hiện 

dị tât tim chính ở những thai kỳ nguy cơ thấp46,73. 
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Cách dùng doppler màu tối ưu : dùng hộp màu hẹp (chọn vùng thích hợp)  

cũng như tốc độ quyét hình ảnh  tốt nhất, tần số lập lại xung (PRF) thích hợp, 

duy trì dòng chảy thấp và  chỉnh gain phù hợp để có thể thấy được dòng chảy 

qua van và các  mạch máu (xem phụ lụcS2).
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 6 Mặt cắt đường thoát thất phải (RVOT). Mặt cắt này cho thấy một 

mạch máu nối với thất phải (RV). Bình thường, mạch máu này bắt chéo qua 

động mạch chủ, giúp cho việc nhận diện nó là động mạch phổi chính 

(PA).Van động mạch phổi không dày và cử động tự do.(a), sự chia hai 

nhánh của động mạch phổi, van động mạch phổi đóng . (b)trượt nhẹ đầu dò 

về phía đầu. PA, động mạch phổi, động mạch phổi phải (RPA) và ống động 

mạch  được thấy. D.động mạch chủ, động mạch chủ xuống L,left; LPA ,động 

mạch phổi trái; R,phải ; SVC,tĩnh mạch chủ trên . 
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SIÊU ÂM TIM THAI   
 

Siêu âm tim thai chuyên sâu  nên được thực hiện khi nghi ngờ dị tật tim,hoặc 

nếu mặt cắt 4 buồng bình thường mà không thể thực mặt cắt những đường 

thoát trong thời điểm khảo sát hoặc nếu có yếu tố nguy cơ dị tật tim. Những 

chi tiết cụ thể của những hướng dẫn đặc biệt này đã được xuất bản trước 

đây26 và không đề cập trong bài báo này. Một tỉ lệ cao những trường hợp dị 

tật tim được phát hiện trước sinh không có bất cứ yếu tố nguy cơ gì hoặc bất 

thường ngoài tim63;vì vậy, rất quan trọng khi tầm soát tim thai. Tuy nhiên, các 

chuyên gia cần biết một số lí do nên chuyển bệnh nhân tới nơi có đánh giá 

tim toàn diện74.Ví dụ, độ mờ da gáy  dày hơn 3,5 mm ở tuối thai 11- 14 tuần 

là một chỉ định cho việc đánh gia tim thai mặc dù sau đó các số đo bình 

thường75–78. 

 

Siêu âm tim thai chuyên sâu nên được thực hiện bởi những chuyên gia chẩn 

đoán trước sinh về dị tật tim thai. Ngoài các thông tin được cung cấp bởi 

khám cơ bản, còn cho thêm những chi tiết cấu trúc và chức năng như thêm 

vào đó vị trí  ngũ tạng (visceroatrial situs), sự tuần hoàn và kết nối tĩnh mạch 

phổi, van bầu dục, sự kết nối nhĩ thất , thất và động mạch, mối liên hệ đại 

động mạch và mặt cắt dọc của động mạch chủ và ống động mạch. 

Những kỹ thuật thông dụng khác có thể dùng trong siêu âm tim thai như siêu 

âm doppler có thể dùng để đo vận tốc dòng máu hoặc nhận biết những dòng 

chảy bất thường qua các lá van và trong các buồng tim. M-mode là phương 

pháp quan trọng trong phân tích nhịp tim, chức năng tâm thất và bề dày 

thành cơ tim. Siêu âm Doppler và thể tích (hình ảnh 3D/4D) cũng được kết 

hợp để đánh giá chi tiết hơn giải phẫu và chức năng tim thai. Siêu âm tim thai 

4D trong những trường hợp bất thường phức tạp bao gồm bất thường thân 

chung, cung động mạch chủ, bất thường sự hồi lưu tĩnh mạch phổi79–81.Gần 

đây, có thêm siêu âm tim đánh dấu mô được dùng trong các nghiên cứu 

nhưng có thể trở thành công cụ để đánh giá chức năng tim thai. 
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Hình 7.Mặt cắt 3 mạch máu (3V).Mặt cắt này cho thấy mối liên hệ giữa 

động mạch phổi, động mạch chủ và tĩnh mạch chủ trên (SVC) ở trung thất 

trên. Điều quan trọng nhất cần chú ý là vị trí chính xác, sự sắp xếp thẳng 

hàng của 3 mạch máu cũng như mối tương quan kích thước của chúng. 

Động mạch phổi ở bên trái, lớn nhất trong ba mạch máu, ngược lại, SVC 

thì nhỏ nhất và ở sau nhất. D.động mạch chủ,  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

Hình8. Mặt cắt 3 mạch máu và khí quản(3VT).Mặt cắt này thấy được cắt 

ngang cung động mạch chủ, và mối tương quan của nó với khí quản. Đối với 

tim bình thường, cả hai cung động mạch chủ và ống động mạch nằm bên 

trái khí quản, có hình chữ “V”.L,bên trái;R,bên phải; SVC,tĩnh mạch chủ trên. 
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