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1. Giới thiệu:
Siêu âm tim thai (SATT) là sự khảo sát siêu âm hệ thống tim mạch ở thai người. Việc
khảo sát này là khó khăn, và đòi hỏi cả kinh nghiệm lẫn kiến thức cơ bản về giải phẫu
và sinh lý tim thai bình thường cũng như bất thường. Khảo sát siêu âm tim thai xảy ra
ở hai tình huống:
(1) như là một đánh giá sơ bộ trong khảo sát giải phẫu thai nhi thường qui, và
(2) như là một nghiên cứu về sinh lý và giải phẫu toàn diện có mục đích của toàn hệ
thống tim mạch.
Cả 2 tình huống này đều là phương tiện tầm soát, để mô tả BTBS về cấu trúc hoặc
chức năng và suy tim, mặc dù SATT “có mục đích” cũng có thể được dùng để chẩn
đoán.
1.1 Tầm soát tim thai cơ bản cung cấp thông tin đầy đủ, mà có thể tự tin phát biểu là
tim thai trong giới hạn bình thường. Có ít nhất 5 mặt cắt ngang tim và mạch máu, và 3
mặt cắt đứng dọc: ngang bụng cao, 4 buồng, đường ra thất trái, đường ra thất phải, 3
mạch máu, 2 tĩnh mạch, cung ĐMC, cung ỐĐM.
1.2 SATT chi tiết hoặc SATT “có mục đích” được tiến hành bởi các bác sỹ chuyên
khoa được đào tạo chuyên sâu, và dựa trên những dấu hiệu tầm soát tim thai cơ bản,
bằng cách kết hợp phân tích theo tầng, để thiết lập các mối quan hệ cụ thể giữa các
mạch máu, van tim và các buồng tim, và để đánh giá nguyên nhân của sự mất cân đối,
hoặc bất thường về vị trí, kích thước, chức năng hoặc loạn nhịp. Siêu âm tim thai sử
dụng siêu âm 2 bình diện, các đo đạc trên 1 bình diện, và các phương thức doppler
khác nhau để đo và cung cấp thông tin về cấu trúc, chức năng và sinh lý của toàn bộ
hệ tim mạch thai nhi. Siêu âm Doppler màu được sử dụng rộng rãi để xác định hướng
của dòng chảy trong mạch máu và qua van tim, và nhận diện hướng dòng chảy bất
thường, không có dòng chảy hoặc dòng chảy mạnh.

2. Kỹ thuật siêu âm tim thai(1,2)

Hiện nay, có thể khám nghiệm tim thai bằng đầu dò âm đạo từ lúc thai 9 tuần tuổi(21).
Phân tích kết nối theo tầng của tim thai, có thể bắt đầu phát hiện qua thành bụng lúc
thai 11 tuần(5) và phát hiện đáng tin cậy ở đa số thai nhi từ 14 tuần. Tuy nhiên, thời
điểm thường để SATT toàn diện là khoảng 18-22 tuần. Lúc 18 tuần, tất cả các kết nối
buồng tim có thể thấy ở đa số thai nhi, mặc dù trong một vài trường hợp, chất lượng
hình ảnh kém làm khó phát hiện các bệnh nhẹ. Đôi khi, ở những sản phụ béo phì, có
thể cần làm siêu âm lại sau 20 tuần để nhận diện sự kết nối các buồng tim. Mặc dù
chất lượng hình ảnh tim thai có xu hướng tốt nhất từ 24 đến 28 tuần, nhưng đây là thời
điểm quá trễ cho lần siêu âm đầu tiên.
Trái tim nên phân tích theo sự kết nối của nó và về đặc tính của mỗi buồng tim hoặc
mạch máu. Trái tim có 6 sự kết nối, 3 kết nối ở mỗi bên: kết nối tĩnh mạch-nhĩ, nhĩ-
thất và thất-đại động mạch. Những kết nối này có thể được đánh giá bằng phân tích kỹ
các mặt cắt ngang. Các mặt cắt chuẩn được sử dụng trong siêu âm tim thai bao gồm:
Các mặt cắt ngang:

1. mặt cắt ngang bụng cao
2. mặt cắt 4 buồng
3. mặt cắt đường ra ĐMC (5 buồng)
4. mặt cắt đường ra ĐMP (3 mạch máu)
5. mặt cắt ngang cung ĐMC
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Các mặt cắt trục dọc:
1. ngang thất trái
2. ngang ĐMC/ 3 lá
3. cung ống động mạch
4. cung ĐMC
5. mặt cắt dọc 2 tĩnh mạch

Các mặt cắt chéo góc
1. trục dọc của thất trái
2. cung ĐMC và ống động mạch đồng thời

   Một vài mặt cắt ngang không phải hoàn toàn cắt ngang thai nhưng cần xoay nhẹ đầu
dò. Tương tự, một vài mặt cắt trục dọc không bắt buộc phải đứng dọc. Không phải tất
cả các mặt cắt đều cần thiết cho một siêu âm tim thai hoàn chỉnh. Bất kể mặt cắt nào
ghi nhận được, nên sử dụng để nhận diện kết nối buồng tim và đánh giá vách liên thất
và vách liên nhĩ, cung ĐMC và cung ống động mạch. Một khi tất cả các cấu trúc này
đã được kiểm tra, thì cuộc khám nghiệm được hoàn tất.
Năm 2004, hiệp hội siêu âm tim Hoa Kỳ cũng đưa ra 9 mặt cắt cơ bản trong siêu âm
tim thai(21)(xem thêm chuyên đề “vai trò siêu âm tim thai”).
2.1 Khi nào cần đo đạc
Không cần thiết phải đo tất cả cấu trúc tim trong một siêu âm tim thai bình thường,
mặc dù tác giả thường đo kích thước vòng van động mạch chủ và động mạch phổi 1
cách thường qui. Tuy nhiên, nếu có mất cân đối các buồng tim, hoặc nếu một cấu trúc
có kích thước bất thường, nên tiến hành đo đạc thích hợp để so sánh với chỉ số bình
thường(25,28). Các đo đạc trên hình ảnh 2 chiều nên đo bờ trong (bờ trong đến bờ trong)
theo cách chuẩn. Kích thước thất được đo theo chiều rộng tối đa hoặc chiều dài từ
vòng van nhĩ thất đến mỏm tim. Vòng van nhĩ thất và van tổ chim được đo ở thì tâm
trương. Các thành tâm thất và độ dày vách được đo ở giữa buồng tim. Các tỷ lệ như
ĐMC/ĐMP hoặc thất trái/ thất phải thường có ích hơn là giá trị tuyệt đối.
2.2 Khi nào sử dụng siêu âm 1 bình diện
Phương thức này hiếm khi được sử dụng trong đánh giá thai nhi và không cần thiết
trong lúc tầm soát tim bình thường. Nó có thể được sử dụng để đánh giá chức năng
tâm thất trong một số ít trường hợp trong đó chức năng bất thường và nó rất hữu ích
trong đánh giá rối loạn nhịp tim.

3. Các mặt cắt cơ bản
3.1 Mặt cắt ngang bụng cao:
Tiến hành cắt ngang bụng từ dưới lên, mặt cắt này nằm phía trên dây chằng liềm và
dưới cơ hoành cho thấy sự thông thương của tĩnh mạch rốn với tĩnh mạch cửa trái.
Đường đi của tĩnh mạch rốn được thấy từ trước ra sau hơi uống cong về phía bên phải.
Ở phần xa của đường cong này có thể thấy phần đầu của ống tĩnh mạch. Ở mặt cắt này
dạ dày nằm ở bên trái. Động mạch chủ nằm ở phía sau gần cột sống và ở bên trái của
đường giữa. Tĩnh mạch chủ dưới nằm hơi lệch về phía trước và bên phải của đường
giữa. Ở mặt cắt này động mạch chủ và tĩnh mạch chủ dưới có kích thước tương đương
(hình 3.1). Trên siêu âm, mặt cắt xoang cửa gần với mặt cắt thường sử dụng để đo đạc
các chỉ số của phần bụng trên và cũng là mặt cắt chủ yếu trong đánh giá sự sắp xếp
phủ tạng (hình 3.2).
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Ở mặt cắt ngang bụng thai nhi, tĩnh mạch chủ dưới và động mạch chủ là vuông
góc với tia siêu âm. Do góc của tia siêu âm không thuận lợi, khó khảo sát dòng chảy
trong các mạch máu này, và thông thường chỉ có động mạch chủ bụng được mã hóa
dưới dạng màu (hình 3.2b). Khi cài đặt vận tốc rất thấp, có thể thấy lòng của 2 mạch
máu được mã hóa bằng màu sắc khác nhau do hướng dòng chảy khác nhau (hình 3.3).

Do ống tĩnh mạch có hướng chạy lên phía trên và ra sau nên thường được thấy
được thấy ở mặt cắt đứng dọc thai nhi. Ở mặt cắt ngang, nó có đoạn eo nhỏ ngay chỗ
lối vào của xoang cửa làm khó nhận ra ở mặt cắt ngang. Bằng cách sử dụng doppler
màu có vận tốc thấp có thể dễ nhận thấy dòng máu xoáy trước khi vào ống tĩnh mạch.

Hình 3.1 Mặt cắt ngang bụng cao (a) thấy sự thông thương TMR với TM cửa, hơi uống cong
về phía bên phải. dạ dày bên trái. Mức cắt tương ứng trên cơ thể thai nhi (b).

Hình 3.2 Cắt ngang bụng cao (a) và có doppler màu (b)



7

3.2 Mặt cắt 4 buồng
3.2.1 Vị trí cắt:

Ở thai nhi cơ hoành nằm cao trong lồng ngực làm cho trái tim nằm ngang hơn
so với sau sinh, mặt cắt 4 buồng tim nằm sát với mặt cắt ngang qua lồng ngực của thai
nhi trên cơ hoành một chút (hình 3.4). Mặt cắt này dễ ghi nhận từ mặt cắt ngang bụng
trên hơi hướng đầu dò về phía đầu cho tới khi 4 buồng tim xuất hiện.

Hình 3.4 Mức để cắt 4 buồng trên cơ thể thai nhi (a) và trên tim (b)

Hình 3.3 Mặt cắt xoang cửa. Cài đặt vận tốc
màu 19cm/s, dòng chảy TMCD và ĐMC bụng
có màu khác nhau.
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Hình 3.5 Cắt ngang ngực tương tự như mặt cắt 4 buồng trên siêu âm (a) phóng to để
thấy chi tiết giải phẫu (b)
3.2.2 Siêu âm bình thường trên 2D:

Mặt cắt 4 buồng có thể ghi nhận trên siêu âm, với 2 cách tiếp cận cơ bản đối
với lồng ngực thai nhi: từ mỏm (hình 3.6, 3.7) hoặc dưới sườn (hình 3.8). Để đảm bảo
mặt cắt này thật sự nằm ngang, toàn bộ một xương sườn và không có cơ quan nào của
ổ bụng được nhìn thấy(18) (hình 3.6). Ở mặt cắt 4 buồng, người làm siêu âm nên nhận
biết những đặc điểm sau :

- Hai nhĩ có kích thước gần bằng nhau. Nhĩ trái hơi ở phía sau và gần cột
sống. Nhĩ phải tiếp xúc với phổi phải. Cả hai nhĩ nối với hai thất tương ứng
qua van nhĩ thất.

- Hai thất có kích thước và độ dày gần bằng nhau, thất phải thường nằm ở
phía trước, ngay sau thành ngực trước. Có thể nhận diện thất phải bằng cơ
bè thô bao gồm những khối cơ, dải điều hòa bắt ngang qua buồng tim tạo
nên hình ảnh mỏm tim đặc trưng hơi bị tù. Thất trái nằm giữa thất phải và
phổi trái. Thất trái thì cơ bè mịn hơn, mỏm tim thường không có bó cơ, do
vậy phần mỏm của nó thường được hiển thị tốt hơn ở mặt cắt 4 buồng (hình
3.6, 3.7). Trên hình ảnh động, hai thất co bóp như nhau. Ở 3 tháng giữa thai
kỳ, hai nhĩ và hai thất có kích thước tương đương, nhưng ở 3 tháng cuối thai
kỳ, thường các buồng tim phải hơi lớn hơn các buồng tim trái(9).

- Hai van nhĩ thất có độ mở tương đương và kích thước vòng van tương tự
nhau. Van 2 lá ở bên trái và van 3 lá ở bên phải, gặp vách liên nhĩ và vách
liên thất ở trung tâm của trái tim tạo nên một dấu chéo “lệch”. Điều này do
sự gắn kết của vòng van 3 lá hơi thấp hơn về phía mỏm so với vòng van 2 lá
(hình 3.11).

- Vách liên nhĩ thường kín ở một phần nhỏ trên van nhĩ thất, chỗ nó gắn kết
với vách liên thất ngay vị trí trung tâm của trái tim (hình 3.7, 3.8). Lỗ bầu
dục chiếm 1/3 của vách liên nhĩ được bảo vệ bởi 1 màng mỏng gọi là van
của lỗ bầu dục, bình thường nó mở vào trong lòng nhĩ trái.

- Vách liên thất thường là kín.
Dịch chuyển nhẹ đầu dò, có thể thấy được sự kết nối giữa tĩnh mạch phổi trái

và phải với tâm nhĩ. Hai tĩnh mạch phổi dưới được thấy ở mặt cắt 4 buồng đi vào
thành sau của nhĩ trái ở hai bên của động mạch chủ xuống (hình 3.7). Từ mặt cắt 4
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buồng hướng tia siêu âm về phía bụng thấy lỗ của tĩnh mạch chủ dưới ở sàn của nhĩ
phải, gần phần dưới của vách liên nhĩ (hình 3.9), ngay sau rãnh nhĩ thất bên trái là
xoang vành đi vào phần dưới của nhĩ phải. Do cấu trúc của xoang vành đi ngoài tim
dọc phía sau của rãnh nhĩ thất, cấu trúc này được nhìn thấy khi quét mặt cắt về phía
dưới của nhĩ trái. Do vậy, buồng nhĩ trái và vòng van 2 lá không thể thấy cùng một lúc
với xoang vành ở mặt cắt ngang (hình 3.9).

Hình 3.6 mặt cắt 4 buồng từ mỏm ở thai 21 tuần (a) và sơ đồ tương ứng (b) mặt cắt
này được xem là chuẩn khi thấy toàn bộ 1 xương sườn và không thấy các tạng ổ bụng.

Hình 3.8 mặt cắt 4 buồng ở thai 34 tuần với chùm tia siêu âm vuông góc vách nhĩ và
thất, thấy rõ các cấu trúc này (a) và trên doppler màu thấy chiều luồng thông phải –
trái (b).

Hình 3.7 mặt cắt 4 buồng từ mỏm,
chữ thập chỉ trung tâm trái tim, đầu
mũi tên chỉ van lỗ bầu dục
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3.2.2.1 Kích thước của tim :
Tỉ lệ kích thước tim so với lồng ngực là chỉ số có ích đánh giá suy tim ở người

lớn và trẻ em. Ở thai nhi, tỉ lệ tim/ lồng ngực cũng là một phương tiện tiên lượng có
ích, dễ ghi nhận; trong bất thường cấu trúc và chức năng có nguy cơ tiến triển đến suy
tim. Tỉ lệ chu vi tim và chu vi lồng ngực có thể đo được và diễn tả dưới dạng tỉ lệ (tỉ lệ
chu vi tim - ngực). Mặt cắt ngang là thích hợp để đo đạt khi thấy toàn bộ lồng ngực,
và bao gồm mặt cắt 4 buồng chuẩn, khi thấy toàn bộ một xương sườn và không có cơ
quan của ổ bụng (hình 3.10). Tỉ lệ chu vi tim/ ngực thường hằng định, với giá trị trung
bình là 0.45 lúc 17 tuần và 0.5 lúc sinh (3). Cách khác, người ta có thể tính tỉ lệ diện
tích tim và lồng ngực (tỉ lệ diện tích tim/ngực). Tỉ lệ này cũng khá hằng định với giá
trị bình thường từ 0.25 – 0.35 trong suốt thai kỳ (8). Khi tỉ lệ tim ngực bất thường,
điều quan trọng để phân biệt tim lớn ở một kích thước lồng ngực bình thường, với một
trái tim bình thường trong lồng ngực nhỏ, sự khác biệt này có thể ghi nhận bằng cách
so sánh kích thước lồng ngực đo đạc được với giá trị bình thường theo tuổi thai.

Hình 3.10 chu vi (a) và diện tích (b) của tim (C) và lồng ngực (T) có thể ghi nhận ở
mặt cắt 4 buồng.

Hình 3.9 mặt cắt 4 buồng hướng nhẹ
tia siêu âm phía chân thấy TMCD
và xoang vành
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3.2.2.1 Đo đạc :
Mặt cắt 4 buồng là một trong những mặt cắt cơ bản trong siêu âm để đo đạc

kích thước buồng tim và bề dày thành tâm thất. Do tần số khung và độ phân giải theo
thời gian cao, đường biểu diễn M-mode (hình 3.11) là phương pháp chính xác nhất,
không chỉ để đo đạc mà còn xem sự chuyển động của thành tim, van tim và nó cũng là
phương tiện có ích trong đánh giá loạn nhịp tim(3). Do vậy, những đo đạc trên M-mode
phải được thực hiện với tia siêu âm vuông góc với cấu trúc cần được đo. Do vị trí tia
siêu âm là khó và đôi khi không thể thực hiện được nên việc áp dụng M-mode trong
thai nhi cũng bị hạn chế.

Thay thế đường biểu diễn M-mode, đo đạc trên hình ảnh 2D cũng khá chính
xác, và phương pháp này được thay thế phương pháp M-mode trong thực hành. Mặc
dù có thể ghi nhận được hình ảnh rõ với vị trí tim khác nhau, mặt cắt 4 buồng tim nằm
ngang được khuyến cáo, vì với vị trí này thì thành tâm thất, vách liên thất và lớp nội
mạc được ghi nhận vuông góc với tia siêu âm và có độ phân giải tốt hơn (hình 3.12,
3.13)

Ngược với đo kích thước buồng thất và bề dày thành tâm thất, đánh giá kích
thước van nhĩ thất tốt nhất là ở mặt cắt 4 buồng từ mỏm, bởi vì ở mặt cắt này van nhĩ
thất vuông góc với tia siêu âm.

Hơn nữa, mặt cắt 4 buồng từ mỏm là tốt hơn để đo đường kính trục dọc của cả
2 nhĩ và thất(12,28) (hình 3.14).

Hình 3.11 cắt TM qua thất trái đo ĐK cuối
tâm trương (d) và cuối tâm thu (s)

Hình 3.12 Đo trên 2 D cuối tâm
trương (d) và cuối tâm thu (s)
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Hình 3.14 đo kích thước vòng van 2 lá và 3 lá ở mặt cắt 4 buồng (a) ĐK dọc thất (b)
ĐK ngang và trước sau của nhĩ (c)

3.2.2.2- Chức năng thất:
Tương tự như ở trẻ em chuyển động bất thường của thành tâm thất rất hiếm ở

thai nhi. Do vậy, một vài chỉ số hoạt động thất được tính toán từ các kích thước được
xem như là ước lượng đáng tin cậy của hoạt động thất trái. Phân suất co rút tâm thất
(FS) thường được sử dụng nhất trong những chỉ số này, do nó đòi hỏi 2 số đo mà có
thể thu thập nhanh và dễ dàng.
FS = (EDD – ESD)

EDD
Trong đó : EDD  là kích thước buồng thất cuối tâm trương.

ESD là kích thước buồng thất cuối tâm thu.
Phân suất co rút tâm thất thường biểu diễn dưới dạng % hơn là tỉ lệ. Nói chung

phân suất co rút của cả 2 thất trái và phải nên lớn hơn 28%. Theo dõi chỉ số này có thể
có ích ở những bệnh nhân có nguy cơ tiến triển suy tim thai(16).

3.2.3 Siêu âm tim bình thường trên Doppler màu và Doppler xung
3.2.3.1 Van nhĩ thất :

Khi mặt cắt 4 buồng được ghi nhận từ mỏm, dòng chảy vào hai thất song song
với tia siêu âm, do đó tiếp cận này là lý tưởng để đánh giá dòng chảy qua van 2 lá và 3
lá. Khi tiến hành nghiên cứu dòng chảy trên doopler xung của tâm thất, cửa sổ doppler
nên để ở phía thất của van nhĩ thất ngay sau phần xa của lá van và song song với
hướng dòng chảy. Đặc tính dòng chảy của van 2 lá và 3 lá là tương tự nhau, dòng chảy
tâm trương có hai đỉnh: đỉnh đầu tiên (sóng E), biểu hiện của sự đổ đầy thất thụ động,
khi van mở ra ở giai đoạn đầu của thời kỳ tâm trương, trong khi đó đỉnh thứ 2 (sóng

Hình 3.13 tương tự hình 3.12 đo các
thành tim ở cuối thì tâm trương gần
van nhĩ thất.
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A) tương ứng với đổ đầy thất chủ động do tâm nhĩ co (hình 3.15). Hai đỉnh này được
xác định rõ khi tần số tim trong giới hạn bình thường, nhưng chúng thường hòa lẫn
vào nhau khi nhịp tim trên 160-170 lần/ phút(7). Ở van nhĩ thất bình thường, không có
dòng chảy ngược vào tâm nhĩ ở thời kỳ tâm thu. Tuy nhiên, khi khám nghiệm van 2 lá
cửa sổ doppler có thể để gần đường ra của thất trái. Do vậy, dòng chảy về phía động
mạch chủ được ghi nhận ở thời kỳ tâm thu và không nên nhầm lẫn với hở van hai lá
(hình 3.16). Vị trí cửa sổ doppler này có thể dùng để đánh giá nhịp tim thai.

Ngược lại với sau sinh, ở thai nhi bình thường sóng E nhỏ hơn sóng A. Điều
này do độ chun giãn kém của cơ tim bào thai. Do đó, đa số sự đổ đầy thất xảy ra ở
phần sau của thời kỳ tâm trương và phụ thuộc vào sự co bóp đều đặn của nhĩ. Điều
này giải thích vì sao khi không còn nhịp xoang có thể dẫn đến suy tim thai nặng.

Vận tốc sóng E qua van nhĩ thất tăng trong suốt thai kỳ từ 15cm/s ở 16 tuần đến
45cm/s lúc sinh đối với van 2 lá, và từ 30cm/s đến 50cm/s đối với van 3 lá ở cùng tuổi
thai. Sóng A có vận tốc tương đối hằng định hoặc tăng nhẹ trong thai kỳ, với giá trị
khoảng 45cm/s đối với van 2 lá và 50cm/s với van 3 lá.

Lý do vận tốc sóng E tăng nhiều hơn sóng A được cho là “sự trưởng thành”
thời kỳ tâm trương của thất trong thai kỳ. Tỉ lệ giữa đỉnh sóng E và sóng A trên phổ
doppler (tỉ lệ E/A) là khoảng 0,5 lúc 16 tuần, và khoảng 1 lúc gần sinh. Vận tốc dòng
chảy hơi cao qua van 3 lá là do cung lượng thất phải cao hơn thất trái trong tuần hoàn
thai nhi(31) (hình 3.17).

Doppler màu là một phần trong đánh giá tim thai ở trung tâm chuyên khoa và
có thể làm tăng mức độ chính xác của cuộc khám nghiệm(2). Việc sử dụng nó trong
siêu âm tim thai sản khoa thường qui vẫn còn bàn cãi.

Ở thai nhi bình thường đánh giá dòng màu ở mặt cắt 4 buồng cho thấy dòng
chảy qua van nhĩ thất ở thời kỳ tâm trương là giống nhau và không bị xoáy (hình
3.18). Ở thời kỳ tâm thu không thấy dòng hở của van nhĩ thất.

Với thiết bị có độ phân giải cao, thường thấy hở van 3 lá nhẹ, giới hạn trong
một vài khung hình ở thì tâm thu sớm(34) (hình 3.19).

Ở mặt cắt 4 buồng doppler màu đặc biệt có ích trong phát hiện rối loạn chức
năng van nhĩ thất và đặc biệt là hở van 3 lá. Bán định lượng độ hở của van nhĩ thất
thường dựa trên mức độ lan rộng của dòng hở trên doppler màu so với kích thước nhĩ.
Khi diện tích dòng hở hoặc dòng hẹp được ghi nhận, doppler màu rất có ích để điều
chỉnh cửa sổ doppler nhằm đánh giá vận tốc và ước lượng độ chênh áp lực qua van.
Hình 3.20 – 3.22 minh họa các mặt cắt ngang, dòng màu, và doppler xung ở mặt cắt 4
buồng ở một vài bệnh tim bẩm sinh có rối loạn chức năng van nhĩ thất.

Hình 3.15 Doppler xung qua van 2 lá bình thường (a) và van 3 lá (b) ở thai 22 tuần.
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Hình 3.16 Doppler xung đồng thời đường vào và ra thất trái (a) vị trí đặt cửa sổ doppler xung
(b) để đánh giá doppler đồng thời đường vào và ra thất trái.

Hình 3.18 Doppler màu ở thai nằm ngửa (a) và nằm sấp (b)

Hình 3.19 Mặt cắt 4 buồng từ mỏm phổ doppler màu trong 3 chu chuyển tim liên tiếp. ở thì đầu tâm
thu (a) mũi tên chỉ dòng hở sinh lý nhẹ, không thấy dòng hở ở thì tống máu qua van ĐMC (b) và cuối
thì tâm thu (c).

Hình 3.17 Phổ doppler qua van 2 lá
và 3 lá trên cùng 1 bệnh nhân, vận
tốc 3 lá cao hơn vận tốc 2 lá, do
cung lượng thất phải trong bào thai
cao hơn
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Hình 3.20 Mặt cắt 4 buồng từ mỏm
(a) ở thai 33 tuần bị bệnh Ebstein.
Doppler màu thì tâm thu thấy hở
van 3 lá nặng (b) doppler liên tục
của hở van 3 lá (c).

Hình 3.21 Mặt cắt 4 buồng thai 34
tuần bị hở van 2 lá nặng. dãn lớn nhĩ
trái (a) VLN bị đẩy sang phải; trên
doppler màu (b) doppler liên tục hở
van 2 lá (c)
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3.2.3.2- Tĩnh mạch phổi :
Mặt cắt 4 buồng cho phép chỉnh tia siêu âm và dòng chảy tốt nhất để nghiên

cứu doppler của tĩnh mạch phổi. Mặt cắt 4 buồng nằm ngang hoặc từ mỏm được sử
dụng phụ thuộc vào tư thế thai và tĩnh mạch cần nghiên cứu. Thường rất khó nhận ra
tĩnh mạch phổi trên siêu âm 2 chiều, trong khi đó chúng dễ được nhận ra bằng doppler
màu với vận tốc thấp. Doppler màu tạo điều kiện thuận lợi để hướng tia siêu âm và đặt
cửa sổ doppler đúng, nó được đặt ở phần cuối của tĩnh mạch, trước khi nối với nhĩ
trái. Trong khi khảo sát dòng chảy tĩnh mạch phổi, người ta khuyên nên thu nhỏ
khung của doppler màu ở phần sau của nhĩ trái để tránh hình ảnh bị nhòa và lẫn lộn do
vận tốc cao của tâm thất (hình 3.23).

Doppler màu của dòng chảy tĩnh mạch phổi phản ánh sự thay đổi áp lực trong
nhĩ trái. Cũng như trong tĩnh mạch phổi, hai đỉnh sóng xuôi dòng, một sóng tâm thu
và một sóng đầu tâm trương. Mặc dù vận tốc của đỉnh tâm thu cao hơn đỉnh tâm
trương, sự khác biệt này tương đối nhỏ hoặc không có ở đa số bệnh nhân. Trong khi
nhĩ co, ghi nhận được dòng chảy bị dừng lại hoặc bị đảo ngược ngắn(hình 3.24).

Hình 3.22 Mặt cắt 4 buồng ở thai bị
hẹp van 2 lá (a) doppler màu (b)
doppler xung có vận tốc cao (c)

Hình 3.23 mặt cắt 4 buồng ở thai
23 tuần khảo sát doppler màu TMP

Hình 3.24 Phổ doppler TMP của
thai H. 3.23
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3.2.4 Nhịp tim :
Các kĩ thuật khác nhau để đánh giá nhịp tim có thể ghi nhận trên M-mode,

doppler màu kết hợp M-mode, hoặc doppler xung(27). Nguyên tắc cơ bản của những
phương pháp này là đánh giá mối liên hệ giữa co bóp nhĩ và thất. Với phương pháp
M-mode, đường cắt nên đi qua đồng thời thành nhĩ và thất, sự chuyển động được ghi
lại cùng một lúc. Ở nhịp xoang bình thường mỗi sóng nhĩ co phải đi trước thất co, và
tương đối hằng định trong giới hạn của nhịp tim bình thường. Hình 3.25 minh họa ví
dụ của đánh giá nhịp tim trên M-mode ở mặt cắt 4 buồng.

Nếu tư thế thai nhi cho phép ghi nhận mặt cắt 4 buồng từ mỏm, phương pháp
dễ dàng nhất để đánh giá nhịp tim là doppler xung ở buồng nhận – buồng tống của
thất trái. Phương pháp này được mô tả kĩ hơn ở phần mặt cắt 5 buồng.

Hình 3.25 ở mặt cắt 4 buồng, đường cắt đi qua thành thất trái và nhĩ phải (a) đường
biểu diễn M mode (b).
3.2.5 Cung lượng thất :

Cũng như khám nghiệm sau sinh, dòng chảy qua van (Q) được tính toán theo
công thức :

Q (ml/phút) = VTIπD2/4 HR
Trong đó : D là đường kính của vòng van.

      VTI là tích phân vận tốc theo thời gian của dòng chảy ở cùng vị trí.
      HR là nhịp tim.

Ở mặt cắt 4 buồng, cung lượng của thất trái có thể tính toán từ diện tích cắt
ngang của vòng van 2 lá, và VTI của dòng chảy qua van 2 lá (hình 3.26). Cung lượng
thất phải được tính từ diện tích cắt ngang của vòng van 3 lá và VTI của dòng máu qua
van 3 lá. Mặc dù trên thực tế rằng một số giả định của công thức trên không được thỏa
mãn hoàn toàn do vòng van nhĩ thất (vòng van là không tròn và kích thước vòng van
không hằng định qua các giai đoạn của chu chuyển tim), ước lượng đáng tin cậy của
cung lượng tim được thu thập trong mô hình thực nghiệm thai động vật và thai
người(24).
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3.2.6 Danh sách kiểm tra ở mặt cắt 4 buồng :
Nhiều BS hy vọng rằng rằng bệnh tim sẽ tạo ra bất thường giải phẫu nặng ở

mặt cắt 4 buồng hoặc tim lớn. Thật không may, ở một vài bệnh tim, có thể có biểu
hiện giải phẫu 4 buồng tim gần như bình thường, và do đó chúng thường bị bỏ sót (6,8).
Hình 3.27 và 3.28 cho thấy 2 mặt cắt 4 buồng “gần” bình thường trong trường hợp có
bệnh tim bẩm sinh, mà có thể bị bỏ sót bởi một nhà siêu âm có kinh nghiệm. Trong cả
2 trường hợp, tim có vị trí và kích thước bình thường, 2 nhĩ và 2 thất có kích thước
gần bằng nhau, 2 van nhĩ thất bằng nhau, vách liên thất có vẻ toàn vẹn, và nhĩ trái
nhận 2 tĩnh mạch phổi.

Sự hiểu biết của các bất thường và tuân thủ hệ thống danh sách kiểm tra bắt
buộc để nhận diện thành công những bất thường này(6). Bảng liệt kê sau đây tóm tắt
các cấu trúc có thể được đánh giá ở mặt cắt 4 buồng :

- Vị trí và kích thước của tim.
- Hình dạng của các buồng tim.
- Kết nối nhĩ thất.
- Hình dạng của vách liên nhĩ và lỗ bầu dục.
- Hình dạng và chức năng của van nhĩ thất.
- Hình dạng của vách liên thất (với ngoại lệ của phần trước và phần quanh

màng).
- Bề dày của thành tâm thất.
- Kích thước (tương đối và tuyệt đối) của các buồng tim.
- Chức năng tâm thất.
- Nhịp tim.
Nhiều tác giả đề nghị nên sử dụng doppler màu trong khám nghiệm tầm soát

tim thai(8). Hình 3.20 và 3.21 có liên quan tới biến đổi đáng kể ở mặt cắt 4 buồng cho
phép phát hiện trên khám nghiệm sản khoa thường qui thậm chí không sử dụng
doppler màu. Sử dụng doppler màu trong những trường hợp này để đánh giá độ nặng
hở van và theo dõi bệnh nhân, để chọn lựa chăm sóc chu sinh tối ưu. Ở hình 3.29 và
3.30 sử dụng doppler màu ở tầm soát sản khoa cho phép nghi ngờ bệnh tim bẩm sinh
mà có thể bị bỏ sót nếu không dùng doppler màu.

Hình 3.26 Phổ doppler qua van 2 lá
được tích phân để có VTI
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Hình 3.29 mặt cắt 4 buồng ở thai 32 tuần (a) có thất phải ưu thế nhưng trong giới hạn
bình thường theo tuổi thai. Doppler màu có hở van 3 lá trung bình. Ở trung tâm
chuyên khoa được chẩn đoán co thắt ống động mạch.

Hình 3.30 mặt cắt 4 buồng từ mỏm ở thai 30 tuần, trên 2D (a) hoàn toàn bình thường
(b) trên doppler màu (b) thấy TLT cơ bè. Siêu âm ở trung tâm chuyên khoa phát hiện
chuyển vị đại động mạch.

Hình 3.28 kênh nhĩ thất bán phầnHình 3.27 mặt cắt 4 buồng từ mỏm ở
thai 22 tuần bị bất tương hợp nhĩ thất
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3.3 Mặt cắt 5 buồng (đường ra ĐMC)
3.3.1 vị trí cắt :

Từ mặt cắt 4 buồng hướng chùm tia siêu âm về phía đầu, thấy đường ra của
thất trái nằm giữa hai van nhĩ thất. Nghiêng thêm về phía đầu thấy được van và gốc
động mạch chủ (hình 3.31).

Hình 3.31 Mặt cắt 5 buồng trên cơ thể thai nhi (a) và trên sơ đồ trái tim

3.3.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D
Ở mặt cắt 5 buồng, thường chỉ thấy được một phần cơ bè thất phải. Trong thực

tế, khi thấy gốc của động mạch chủ, van 3 lá, và không thấy được phần nhận của thất
phải do nó nằm ở bên dưới của mặt cắt này. Ở phía trước và bên trái, thấy thất trái có
3 thành phần (buồng nhận, phần cơ bè, và buồng tống). Ở phía sau, thấy được sự kết
nối của hai tĩnh mạch phổi trên với nhĩ trái, và kết nối tĩnh mạch chủ trên với nhĩ phải.
Thấy động mạch chủ xuống nằm ở giữa phần sau nhĩ trái và cột sống (hình 3.34A).

Hình 3.32 Mặt cắt tương ứng 5
buồng nhìn từ bên dưới

Hình 3.33 trái tim được cô lập được
cắt ngang tương ứng với 5 buồng
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Ở mặt cắt 5 buồng, thấy được sự liên tục giữa lá trước van 2 lá và gốc động
mạch chủ. Hơn nữa, mặt cắt này đặc biệt hữu ích trong đánh giá sự liên tục giữa phần
màng của vách liên thất và thành trước của động mạch chủ (hình 3.34B). Kết hợp với
mặt cắt trục dọc của thất trái – khó ghi nhận hơn – trên mặt cắt này có thể thấy thông
liên thất ở vị trí dưới động mạch có kèm hoặc không kèm theo động mạch cưỡi
ngựa(11).

Ở tim bình thường, gốc động mạch chủ hướng về phía bên phải theo trục dọc
của tim. Ở mặt cắt 5 buồng góc tạo giữa động mạch chủ lên và vách liên thất rộng.
Trong chuyển vị đại động mạch, không có hướng đi như vậy, trục giữa động mạch
phổi với thất trái gần như song song với trục dọc của vách liên thất(10) (hình 3.35).

Hình 3.34 Mặt cắt 5 buồng ở thai 28 tuần (a) và hình phóng lớn của cùng thai nhi (b)

Hình 3.35 Hình
trên siêu âm và sơ
đồ tương ứng ở
thai bình thường
(a,b) và trong
chuyển vị đại
động mạch (c,d).
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3.3.3 Siêu âm tim bình thường trên doppler màu và doppler xung :
Khi đầu dò để ở mỏm tim, mặt cắt 5 buồng là lý tưởng để đánh giá doppler của

buồng nhận và buồng tống thất trái. Mặt cắt này hữu ích trong đánh giá van 2 lá,
đường ra thất trái và van động mạch chủ (hình 3.36).

Ở mặt cắt này, cả hai dòng chảy thì tâm trương qua van 2 lá, và thì tâm thu qua
van động mạch chủ có thể ghi nhận cùng 1 lúc bằng cách để cửa sổ doppler ở giữa
vách liên thất và lá trước của van hai lá (hình 3.37A). Đây là phương thức hữu ích
trong khảo sát nhịp tim thai. Để có kết quả tốt, cửa sổ doppler nên rộng từ 5-10mm.
Nhịp nhĩ được xác định bằng tần số của sóng A của phổ qua van 2 lá và nhịp thất bằng
tần số của sóng V ở phổ buồng tống của thất trái (hình 3.37B). Hai ví dụ của khảo sát
rối loạn nhịp này được minh họa ở hình 3.38.

Mặt cắt 5 buồng là lý tưởng để khảo sát tắc nghẽn đường ra thất trái ở tại van
hoặc dưới van. Có hai ví dụ được minh họa ở hình 3.39, 3.40.

Khi phát hiện thông liên thất ở phần dưới động mạch, mặt cắt này không đủ để
đánh giá chính xác dạng kết nối thất đại động mạch (hình 3.41 – 3.44). Trong thực tế,
có thể ghi nhận được những hình ảnh tương tự ở các bệnh tim khác nhau, ví dụ thông
liên thất bị lệch hàng đơn độc, và tứ chứng Fallot kèm hoặc không kèm không lỗ van
động mạch phổi(29). Hơn nữa, do hướng xéo của mặt cắt này, mức độ động mạch cưỡi
ngựa được đánh giá tốt nhất ở mặt cắt trục dọc của thất trái.

Hình 3.36 mặt cắt 5 buồng trên siêu âm 2D và doppler màu ở thai 22 tuần thì tâm
trương (a,b) và thì tâm thu (c,d)
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Hình 3.37 Vị trí đặt cửa sổ doppler xung để đánh giá doppler của
buồng nhận và buồng tống thất trái (a) và đường biểu diễn trên doppler xung.

Hình 3.38 doppler buồng nhận và buồng tống để khảo sát nhịp tim thai.
Ngoại tâm thu nhĩ nhịp đôi không dẫn (a) bloc nhĩ thất 2:1(b)

Hình 3.39 Tắc nghẽn đường ra thất
trái do u ở VLT trên 2D (a), doppler
màu (b) và doppler xung (c) ở thai
35 tuần.
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Hình 3.41 Thai 34 tuần bị tứ chứng Fallot. Thông liên thất dưới ĐMC
(a) và trên doppler màu (b) ở thì tâm thu.

Hình 3.42 Thai 31 tuần bị không lỗ van ĐMP kèm TLT (APSO)
trên 2D (a) và trên doppler màu (b).

Hình 3.40 Thai 22 tuần bị hẹp van
ĐMC nặng trên 2D (a) trên doppler
màu (b) và doppler xung (c)
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Hình 3.43 Thai 37 tuần bị thân chung động mạch
trên 2D (a) và trên doppler màu (b) thấy hở van thân chung.

Hình 3.44 Thai 23 tuần bị gián đoạn cung ĐMC kèm TLT
trên 2D (a) và doppler màu (b).

3.4 Mặt cắt 3 mạch máu
3.4.1 Vị trí cắt :

Mặt cắt 3 mạch máu là mặt cắt ngang ở phần lồng ngực trên thai nhi. Nó được
thực hiện bằng cách dịch chuyển đầu dò từ mặt cắt 4 buồng song song về phía đầu tới
phần trung thất trên của thai nhi. Mặt cắt này được ghi nhận một cách dễ dàng trong
dạy học cũng như trong nghiên cứu, vì các tia siêu âm vuông góc với trục dọc của thai
nhi. Bởi vì đa số các bệnh nặng liên quan đến đường thoát của thất và /hoặc đại động
mạch cho mặt cắt 3 mạch máu bất thường, mặt cắt này được xem như là mặt cắt thay
thế trong khám nghiệm đường ra của thất(11). Ở hình 3.45 mô tả vị trí của mặt cắt trên
cơ thể thai nhi và trên sơ đồ của trái tim.
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Hình 3.45 Vị trí cắt đường ra ĐMP trên cơ thể thai nhi (a) và trên sơ đồ trái tim

3.4.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D :
Ở mặt cắt này siêu âm tim bình thường cho thấy thân động mạch phổi, động

mạch chủ lên và tĩnh mạch chủ trên xếp hàng với nhau trên một đường chéo và có
kích thước giảm dần. Thân động mạch phổi là mạch máu lớn nhất nằm ở phía trước
bên trái, và tĩnh mạch chủ trên có kích thước nhỏ nhất, là mạch máu nằm ở phía sau
và bên phải. Động mạch chủ lên có kích thước trung gian và nằm giữa hai mạch máu
kể trên. Để nhìn thấy sự chia đôi của thân động mạch phổi cho nhánh động mạch phổi
phải và trái, như trong ví dụ này, thường phải hướng tia siêu âm về phía chân và qua
bên trái. Động mạch chủ xuống ở phía sau bên trái của cột sống. Với máy siêu âm có
độ phân giải cao, thấy hai phế quản gốc ở trung thất sau và tĩnh mạch vô danh thường
ở bên phải của cột sống. Thực quản thường khó thấy trên siêu âm do lòng “ảo” ở thai
nhi bình thường (hình 3.47).

Hình 3.47 Mặt cắt 3 mạch máu ở thai
28 tuần

Hình 3.46 Hình giải phẫu bệnh nhìn
từ trên
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Chỉ số kích thước bình thường của 3 mạch máu theo tuổi thai cũng đã được
công bố(17). Tuy nhiên trên thực hành, để đánh giá bất thường kích thước mạch máu,
động mạch chủ lên được gọi là nhỏ nếu đường kính của nó bằng hoặc nhỏ hơn đường
kính của tĩnh mạch chủ trên hoặc nhỏ hơn đường kính của động mạch chủ xuống trên
cùng mặt cắt. Động mạch phổi được cho là nhỏ nếu đường kính của nó bằng hoặc nhỏ
hơn đường kính của động mạch chủ lên. Lược đồ trong hình 3.48 minh họa sự sắp xếp
trong không gian , kích thước và hình dạng của 3 mạch máu được đánh giá ở mặt cắt
này.

Hình 3.48 sơ đồ minh họa sắp xếp trong không gian (a) kích thước tương đối (b) và
hình dạng khác nhau của ĐMP, ĐMC lên, TMCT

3.4.3 Siêu âm tim bình thường trên doppler màu và doppler xung :
Đánh giá dòng chảy bằng doppler màu ở mặt cắt 3 mạch máu bị hạn chế. Khi

mặt cắt này thật sự nằm ngang, tĩnh mạch chủ trên và động mạch chủ lên được ghi
nhận thẳng góc và vì vậy không thể ghi nhận tín hiệu màu tốt. Ngược lại, khi mặt cắt
này ghi nhận từ phía trước lồng ngực thai nhi, thân động mạch phổi hơi song song với
tia siêu âm, dễ ghi nhận dòng chảy trên doppler màu. Khi dịch chuyển nhẹ đầu dò có
thể thấy dòng chảy trong động mạch phổi phải và trái về phía rốn phổi tương ứng
(hình 3.49). Mặc dù có thể đánh giá được dòng chảy doppler trong thân động mạch
phổi, nhưng vị trí tốt nhất của đường dò doppler và cửa sổ doppler là ở mặt cắt đứng
dọc, ví dụ như mặt cắt trục dọc của ống động mạch hoặc đường ra của thất phải sẽ
được mô tả ở phần sau. Ngược lại, mặt cắt 3 mạch máu là lý tưởng để khảo sát
doppler động mạch phổi phải. Do vị trí giải phẫu của nhánh này song song với tia siêu
âm, được ghi nhận tốt nhất bằng cách tiếp cận ở thành bên của lồng ngực thai nhi.

Hình 3.49 Phổ doppler thì tâm thu ở thai
34 tuần
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3.4.4 Mặt cắt 3 mạch máu bất thường :
Theo Yoo & cs (36) bất thường 3 mạch máu có thể xếp vào 4 nhóm :

1- Bất thường kích thước mạch máu : điều này xảy ra do dãn lớn hoặc teo nhỏ
kích thước của 1 hoặc nhiều của 3 mạch máu (hình 3.50 – 3.52).

2- Bất thường thẳng hàng, khi 3 mạch máu không trên một đường thẳng: bất
thường thẳng hàng mạch máu thường xảy ra với thông liên thất dưới động mạch dạng
không thẳng hàng có thể là đơn độc hay trong bối cảnh của tứ chứng Fallot. Đa số các
bệnh này là rất đa dạng liên quan đến bất thường kích thước mạch máu (hình 3.53 ,
3.54). Một ví dụ hiếm gặp là bệnh cửa sổ phế chủ được minh họa ở hình 3.55.

3- Sắp xếp bất thường khi thứ tự bình thường từ trái qua phải của 3 mạch máu
không còn: điều này có thể xảy ra trong chuyển vị đại động mạch hoàn toàn, chuyển
vị đại động mạch có sửa chữa bẩm sinh, sai vị đại động mạch là thường hay gặp nhất,
mặc dù bệnh thất phải hai đường ra cũng thường gặp (hình 3.56 – 3.58).

4- Bất thường số lượng mạch máu khi số lượng mạch máu tăng hoặc giảm:
dạng bất thường này bao gồm những trường hợp chỉ có 2 hoặc 4 mạch máu. Trong
trường hợp sau, mạch máu thêm vào thường gặp trong tồn tại tĩnh mạch chủ trên trái
với tĩnh mạch chủ trên phải bình thường. Trong một số trường hợp dãn tĩnh mạch đơn
hoặc một kênh tĩnh mạch bất thường cũng có thể được ghi nhận, ví dụ như trong hồi
lưu tĩnh mạch phổi bất thường toàn phần thể trên tim. Các ví dụ được minh họa ở hình
3.59 – 3.62. Các hình sau minh họa một vài ví dụ bất thường của mặt cắt 3 mạch máu
ở các nhóm khác nhau. Các hình ảnh được minh họa theo hướng chân – đầu.

Hình 3.50 thai 23 tuần bị thiểu sản tim trái, kích thước ĐMC lên nhỏ hơn rất nhiều so
với ĐMP và TMCT
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Hình 3.51 thai 31 tuần bị hẹp eo ĐMC. Kích thước ĐMC lên nhỏ hơn so TMCT

Hình 3.52 thai 31 tuần bị hẹp van ĐMP vừa, dãn thân ĐMP sau hẹp.

Hình 3.53 thai 32 tuần bị tứ chứng Fallot, kích thước ĐMP nhỏ hơn ĐMC.
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Hình 3.54 thai 36 tuần bị tứ chứng Fallot kèm teo lá van ĐMP.

Hình 3.55 thai 32 tuần bị cửa sổ phế chủ. ĐMC hơi dãn và hơi phía trước phải so bình
thường

Hình 3.56 thai 34 tuần bị chuyển vị đại động mạch
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Hình 3.57 thai 27 tuần bị chuyển vị đại động mạch có sữa chữa.

Hình 3.58 thai 23 tuần có tồn tại TMCT trái và không có TMCT phải

Hình 3.59 thai 32 tuần bị thân chung động mạch
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Hình 3.60 Thai 32 tuần có tồn tại TMCT trái

Hình 3.61 thai 35 tuần bị hồi lưu tĩnh mạch phổi toàn phần thể trên tim

Hình 3.62 thai 23 tuần có hồi lưu TM rốn bất thường vào TMCT qua TM đơn
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3.4.5 Mất cân đối động mạch phổi và động mạch chủ lên :
Không phụ thuộc vào sự sắp xếp hoặc thẳng hàng, sự mất cân đối kích thước

giữa động mạch chủ và động mạch phổi ở mặt cắt 3 mạch máu tiên đoán sự tắc nghẽn
đường ra của động mạch phổi hoặc động mạch chủ. Hai ví dụ, có mất cân đối được
minh họa ở hình 3.63, 3.64.

Hình 3.63 thai 22 tuần bị chuyển vị đại động mạch có sữa chữa kèm hẹp van ĐMP

Hình 3.64 Một trường hợp bình thường với cung ĐMC bên trái (a) tứ chứng Fallot với
cung ĐMC bên phải.
3.4.6 Cung động mạch chủ :

Vị trí của động mạch chủ xuống ở mặt cắt 3 mạch máu tiên đoán cung động
mạch chủ nằm bên nào. Tuy nhiên, bên của cung động mạch chủ được đánh giá dễ
dàng qua mặt cắt ngang cung động mạch chủ. Ở hình 3.59 , 3.65B là hai ví dụ minh
họa của cung động mạch chủ bên phải. Còn các ví dụ minh họa khác trong bài này là
cung động mạch chủ bên trái.
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Hình 3.65 thai 30 tuần bị không lỗ van 3 lá kèm chuyển vị đại động mạch
3.4.7 Mối tương quan giữa đại động mạch và kết nối với tim :

Mối tương quan bình thường hoặc bất thường vị trí đại động mạch có thể xảy
ra ở các dạng khác nhau của kết nối nhĩ thất và thất đại động mạch, ví dụ như thất phải
hai đường ra, không lổ van 3 lá, hoặc thất trái hai buồng nhận. Do đó các đặc tính
tương tự của mặt cắt 3 mạch máu có thể thấy dưới các dạng khác nhau của bệnh tim
bẩm sinh. Trường hợp ở hình 3.64 và hình 3.66 là hai ví dụ của dạng này. Mặc dù
dạng kết nối nhĩ thất khác nhau, cả 2 cho hình ảnh mặt cắt 3 mạch máu giống nhau
được thấy trong chuyển vị đại động mạch hoàn toàn (hình 3.56).

3.4.8 Tóm lại
Mặt cắt 3 mạch máu rất hữu ích khi có nghi ngờ bất thường kết nối thất đại

động mạch. Tuy nhiên, đánh giá chính xác dạng kết nối không thể dự đoán được từ
mặt cắt nàymà phải qua khảo sát theo trình tự toàn bộ trái tim.

Hình 3.66 thai 32 tuần bị thất phải 2
đường ra
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3.5 Mặt cắt ngang cung ĐMC và ỐĐM (mặt cắt 3 mạch máu và khí quản)
3.5.1 Vị trí cắt :

Từ mặt cắt 3 mạch máu nghiêng nhẹ đầu dò về phía đầu bên phải, sẽ thấy đồng
thời cung động mạch chủ và ống động mạch. Hình 3.67 minh họa mặt cắt này.

Hình 3.67 vị trí cắt cung ĐMC và ống ĐM trên cơ thể thai nhi (a) và trên sơ đồ trái
tim (b)

Hình 3.68 tử thiết ở vị trí mặt cắt 3 mạch máu và khí quản nhìn thừ trên
3.5.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D :

Ở thai nhi bình thường, mặt cắt này có hình chữ V, là sự thông thương giữa
cung động mạch chủ và cung ống động mạch, với động mạch chủ xuống ở phía trước
bên trái cột sống. Nhánh trái của hình chữ V được tạo bởi thân động mạch phổi và ống
động mạch, nhánh phải được tạo bởi cung động mạch chủ. Trên mặt cắt ngang cả hai
cung này nằm bên trái khí quản (chứa đầy dịch ối) (hình 3.69). Yagel & cs(35) gọi mặt
cắt này là mặt cắt 3 mạch máu và khí quản. Ở thai nhi bình thường, không có cấu trúc
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mạch máu ở sau khí quản, và bất kỳ mạch máu nào nằm ở phía sau nó cũng đều bị
xem là mạch máu bất thường. Có thể so sánh đường kính của 2 cung ở mặt cắt này, và
có sự khác biệt đáng kể giữa hai mạch máu. Tuy nhiên, do mặt cắt này hơi nghiêng,
đánh giá kích thước tuyệt đối của những mạch máu này là không đáng tin cậy. Do
vậy, tốt hơn hết chúng nên được đánh giá ở mặt cắt có tia siêu âm thẳng góc với cấu
trúc cần đo đạc. Mặc dù đo đạc kích thước của đại động mạch là không cần thiết trong
tầm soát thai nhi bình thường, nhưng điều này nên thực hiện khi có nghi ngờ sự mất
cân đối. Các số liệu nên so sánh với trị số bình thường, biểu đồ tương ứng với tuổi thai
trong các nghiên cứu lớn(17).

Hình 3.69 Mặt cắt 3 mạch máu và khí quản trên 2D (a) và sơ đồ tương ứng (b)
3.5.3 Siêu âm tim bình thường trên Doppler màu :

Ở tim thai bình thường khi thai nằm ngửa hoặc nằm sắp, cung ống động mạch
và động mạch chủ có dòng chảy cùng một hướng trên khám nghiệm doppler màu
(hình 3.70, 3.71). Ở tư thế thai nằm sấp và cung động mạch chủ bình thường bên trái,
mặt cắt này chỉ ghi nhận được khi để đầu dò cạnh cột sống bên trái (hình 3.71).

Ở thai nhi bình thường đến lúc gần sinh, có 1 dòng doppler ngược ngắn ở eo
động mạch chủ ở đầu thì tâm trương (hình 3.72). Điều này được cho là kết quả của sự
thay đổi tỉ lệ giữa sức đề kháng giữa bánh nhau và não khi thai lớn. Quan sát này là
đơn độc, không có nghi ngờ tắc nghẽn đường ra của hệ thống(13).

Hình 3.70 mặt cắt 3 mạch máu và khí quản ở thai 23 tuần nằm ngửa
trên 2D (a) và trên doppler màu (b)
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Hình 3.71 mặt cắt 3 mạch máu và khí quản ở thai bình thường nằm sấp
trên 2D (a) và trên doppler màu (b)

Hình 3.72 mặt cắt 3 mạch máu và khí quản ở thai 36 tuần có 2 TMCT,
doppler màu thì tâm thu (a) và thì tâm trương (b)
3.5.4 Cung động mạch chủ bất thường :
3.5.4.1 Hẹp nặng đường ra động mạch chủ :

Khi hẹp nặng đường ra ĐMC, ví dụ như hẹp hoặc không lỗ van ĐMC nặng, ĐMC
lên và cung ĐMC được tưới máu một phần hoặc toàn bộ nhờ ống động mạch. Thông
thường cung ĐMC biểu hiện mức độ thiểu sản tương ứng với mức độ hẹp (hình 3.73).
3.5.4.2 Tắc nghẽn đường ra động mạch phổi nặng :

Khi tắc nghẽn đường ra ĐMP nặng, ví dụ không hoặc hẹp nặng van ĐMP, ĐMP
được tưới máu một phần hoặc toàn bộ nhờ ống động mạch. Thông thường khó ghi
nhận mặt cắt cung ống ĐM cùng động mạch chủ, do ống ĐM trong trường hợp này
thường ngoằn ngoèo và nằm ở mặt phẳng đứng dọc (hình 3.74).
3.5.4.3 Không lỗ van động mạch phổi giả tạo :

Khi có hở van 3 lá nặng, ví dụ như bệnh Ebstein hoặc loạn sản van 3 lá, động
mạch phổi có thể được tưới máu ngược chiều hoàn toàn nhờ ống động mạch mặc dù
không có tắc nghẽn thực thể của đường ra thất phải. Không lỗ van ĐMP giả tạo có thể
là hậu quả của hở van 3 lá khi thất phải không đủ khả năng tạo ra áp lực đủ lớn để mở
van ĐMP(14) (hình 3.75). Dòng chảy ngược trong ống động mạch và thân động mạch
phổi là không đủ để phân biệt giữa không lỗ van động mạch phổi cơ năng với thực
thể, mà có thể cùng tồn tại ở bệnh nhân hở van 3 lá. Khi nghi ngờ không lỗ van ĐMP
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giả tạo, cần khảo sát thêm ở mặt cắt khác, không thấy van mở ở thời kỳ tâm thu nhưng
có dòng hở ở thời kỳ tâm trương.
3.5.4.4 Vòng mạch máu :

Cung động mạch chủ bất thường bao gồm một loạt các bất thường bẩm sinh của vị
trí cung động mạch chủ hoặc nhánh ĐMC hoặc cả hai. Một vài bệnh có bất thường vị
trí đơn giản, nhưng các dạng khác tạo thành một vòng mạch máu hoàn toàn hoặc
không hoàn toàn bao quanh khí quản và thực quản. Mặt cắt ngang cung động mạch
chủ và ống động mạch là hữu ích trong chẩn đoán những trường hợp này(19). Trong
trường hợp cung động mạch chủ bên phải với các nhánh có hình ảnh soi gương bất
thường thứ phát hay gặp là cung động mạch chủ bên phải kết hợp với bất thường động
mạch dưới đòn trái và ống động mạch bên trái. Trên mặt cắt ngang, cung ĐMC và ống
ĐM tạo nên mạch máu hình chữ U bao quanh khí quản (hình 3.76). Ở mặt cắt trán, từ
cột sống về phía bụng sử dụng doppler năng lượng là một cách tiếp cận khác để đánh
giá bất thường mạch máu này trước sinh. Mặc dù, bất thường động mạch dưới đòn trái
và ống động mạch bên trái tạo ra vòng mạch máu, phần lớn những trường hợp này
không có triệu chứng vì vòng mạch máu còn lỏng lẻo.

Hình 3.73  mặt cắt 3 mạch máu và khí quản trên 2D và doppler màu ở thai nhi 30 tuần
bị hội chứng thiểu sản tim trái.

Hình 3.74 mặt cắt 3 mạch máu và khí quản ở thai 33 tuần bị không lỗ van ĐMP với
VLT kín trên 2D (a) và trên doppler màu (b).
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Hình 3.75 mặt cắt 3 mạch máu và khí quản ở thai 37 tuần bị bệnh Ebstein
trên 2D (a) và doppler màu (b)

3.5.5 Dãn tĩnh mạch đơn :
Tĩnh mạch đơn bình thường có thể thấy ở 50% trường hợp thai nhi bình thường

ở 3 tháng giữa, và 98% trường hợp ở 3 tháng cuối. Nguyên nhân thường gặp của dãn
tĩnh mạch đơn là gián đoạn tĩnh mạch chủ dưới kết nối với tĩnh mạch đơn, là tình
huống hay gặp trong hội chứng đồng đạng trái(4). Hiếm hơn nữa, dòng chảy trong tĩnh
mạch đơn có thể tăng lên do các nguyên nhân khác, ví dụ như ở một vài dạng của hồi
lưu tĩnh mạch phổi hoặc tĩnh mạch rốn bất thường. Dãn tĩnh mạch đơn có thể thấy
được ở mặt cắt ngang tạo thành một cung thứ 3 ở bên phải của khí quản với hướng
dòng máu ngược chiều với cung động mạch chủ và ống động mạch (hình 3.77).

Hình 3.76 mặt cắt 3 mạch máu và khí quản
ở thai 35 tuần có vòng mạch máu trên 2D
(a) trên doppler màu (b) và sơ đồ tương ứng
(c)
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3.5.6 Các mặt cắt ngang ở thai nhi : tóm tắt
Lược đồ ở hình 3.78 tóm tắt các mặt cắt ngang được thảo luận ở trên và trong đó
khám nghiệm siêu âm tim thai dựa trên các mặt cắt ngang của tim. Mặt cắt dọc thường
khó thực hiện và mất nhiều thời gian làm thời gian khám nghiệm dài ra và thường đợi
cho đến khi thai nhi có tư thế thuận lợi. Bởi vì các mặt cắt ngang làm nhanh và dễ
thực hiện, chúng được đề nghị khám nghiệm tim thai qua các mặt cắt ngang(35). Người
siêu âm có thể ghi nhận các mặt cắt này bằng cách dịch chuyển đầu dò liên tục về phía
đầu từ phần bụng trên đến phần ngực trên.

Hình 3.77 mặt cắt 3 mạch máu và khí quản
ở thai 23 tuần bị không có ống tĩnh mạch
với tồn tại TMR phải dẫn về TMCT qua
TM đơn trên 2D (a) trên doppler màu (b) và
sơ đồ tương ứng (c)
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Hình 3.78 Tóm tắt các mặt cắt ngang trên thai nhi

3.6 Mặt cắt trục dọc TMC trên và dưới (mặt cắt 2 tĩnh mạch)
3.6.1 Vị trí cắt :

Mặt cắt này được ghi nhận bằng cách để đầu dò đứng dọc theo cơ thể thai nhi,
ngay bên phải đường giữa (hình 3.79). Một cách khác, nó dễ thực hiện bằng cách từ
mặt cắt dọc của cung động mạch chủ dịch chuyển nhẹ đầu dò về bên phải lồng ngực
(hình 3.80B). Do mặt cắt này cho thấy sự kết nối của tĩnh mạch chủ trên và dưới với
nhĩ phải, nó còn được gọi là mặt cắt 2 tĩnh mạch.
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Hình 3.79 mặt cắt dọc 2 tĩnh mạch trên cơ thể thai nhi (a) và trên sơ đồ (b)

Hình 3.80 mặt cắt 2 tĩnh mạch bình thường ở thai nhi 36 tuần (a) và cách dịch chuyển
đầu dò trên sơ đồ (b).

Hình 3.81 GPB cắt dọc 2 tĩnh mạch ở thai nhi bình thường
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3.6.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D :
Trên siêu âm tim mặt cắt 2 tĩnh mạch cho thấy tĩnh mạch chủ trên và dưới ở

mặt cắt đứng dọc với chỗ kết nối của nó vào nhĩ phải. Ở thai nhi bình thường, kích
thước của 2 tĩnh mạch chủ là tương đương với nhau, ngoại trừ phần gần của tĩnh mạch
chủ dưới dãn rộng do nhận máu từ tĩnh mạch rốn và tĩnh mạch trên gan. Tiểu nhĩ phải
nằm ở phía trước, và một phần nhỏ của nhĩ trái nằm ở phía sau được tách biệt bởi
phần sau trên của vách liên nhĩ. Các cơ lược không thấy được trên mặt cắt này. Thấy
động mạch phổi phải bị cắt ngang ở phía sau tĩnh mạch chủ trên và ở trên trần của nhĩ
trái(36).

Khi dịch chuyển nhẹ đầu dò thấy được phần xa của tĩnh mạch rốn, ống tĩnh
mạch và thông thường là 1 tĩnh mạch trên gan. Van eustache thấy ở nhĩ phải gần lỗ đổ
vào của tĩnh mạch chủ dưới. Khi mặt cắt này ở phía bên ngực phải và hướng nhẹ đầu
dò từ phải sang trái có thể thấy được một phần của động mạch chủ xuống dọc theo cột
sống (hình 3.80, 3.82).

3.6.3 Siêu âm tim bình thường trên doppler màu và doppler xung :
Thường khi để đầu dò ở vị trí có hình ảnh giải phẫu rõ nhất thì không phát hiện

dòng chảy tốt nhất trên khám nghiệm doppler. Trong thực tế, hình ảnh giải phẫu rõ
nhất khi cơ quan đích vuông góc với chùm tia siêu âm, trong khi đó dòng chảy trên
doppler là hiệu quả nhất khi cơ quan đích (hồng cầu) song song với chùm tia siêu âm.
Mặt cắt hai tĩnh mạch là một trong những ví dụ này, trong đó nghiên cứu giải phẫu và
nghiên cứu dòng chảy đòi hỏi có sự tiếp cận khác nhau  với chùm tia siêu âm.

Khi ghi nhận mặt cắt 2 tĩnh mạch bằng cách tiếp cận cơ thể thai nhi ở ngang
mức trái tim, hai tĩnh mạch chủ được khảo sát vuông góc với chùm tia siêu âm. Hình
3.80 và 3.82 cho thấy nhiều chi tiết giải phẫu được khảo sát ở mặt cắt này. Mặt khác,
với góc tiếp cận này, dòng chảy bên trong hai tĩnh mạch trên doppler hơi yếu do góc
doppler không thuận lợi. Những vùng đen có thể xuất hiện trên doppler màu không
chỉ do không phát hiện chuyển dịch doppler mà còn do vận tốc dòng chảy thấp hơn
ngưỡng tối thiểu. Dịch chuyển đầu dò về phía chân hoặc phía đầu có thể cải thiện
dòng chảy do giảm góc của tia siêu âm. Hơn nữa, chỉnh thang màu thấp khoảng 20
cm/s làm nổi bật dòng chảy vận tốc thấp trong tĩnh mạch chủ (hình 3.83).

Hình 3.83 doppler màu trên mặt cắt 2
tĩnh mạch ở thai 34 tuần

Hình 3.82 mặt cắt 2 tĩnh mạch “biến đổi”
thấy van Eustachie và TM trên gan
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Mặt cắt đứng dọc của cơ thể thai nhi là hình ảnh tốt nhất để đánh giá dòng chảy
của tĩnh mạch chủ trên và dưới. Thậm chí ở thai có tư thế thuận lợi, hiếm khi tia siêu
âm hợp với dòng chảy một góc nhỏ hơn 300. Dòng chảy từ tĩnh mạch chủ dưới ở vùng
trong lồng ngực được kết nối với phần gần của ống tĩnh mạch và tĩnh mạch trên gan.
Các nghiên cứu mô hình động vật cho thấy vận tốc các dòng chảy này khác nhau và
xu hướng không hòa trộn với nhau(24). Dòng chảy từ tĩnh mạch trên gan trái (nhận máu
từ ống tĩnh mạch) chảy vào phần lưng bên trái của dòng tĩnh mạch chủ và hướng về lỗ
bầu dục nhờ van eustache và phần trên của vách liên nhĩ (cựa phân chia). Do vậy, tim
bên trái nhận phần lớn máu từ bánh nhau có nồng độ oxy cao, cung cấp máu cho động
mạch vành và  não qua động mạch chủ lên. Dòng máu từ phần bụng của tĩnh mạch
chủ dưới và hai tĩnh mạch trên gan khác (giữa và phải) dẫn về phần bụng bên phải của
tĩnh mạch chủ, và dòng chảy của tĩnh mạch chủ trên đều hướng về tim bên phải. Do
có hai nguồn dòng chảy ở đoạn cuối của nó, để đánh giá dòng chảy tĩnh mạch chủ
dưới lý tưởng nên đặt cửa sổ siêu âm ở phần bụng, giữa tĩnh mạch thận và phần gần
của ống tĩnh mạch (hình 3.84A). Tuy nhiên, đây không phải là kỹ thuật dễ làm, hình
ảnh dòng chảy ở tĩnh mạch trên gan được xem là một lựa chọn khác.

Dòng chảy tĩnh mạch có phổ 3 thì (hình 3.84B). Một đỉnh tâm thu hướng về
(sóng S) được thấy do nhĩ “hút” tạo ra do chuyển dịch của van 3 lá theo hướng từ đáy
đến mỏm trong khi thất co bóp. Một đỉnh hướng về thấp hơn (sóng D) được thấy ở
thời kỳ đầu tâm trương tương ứng với giảm áp lực nhĩ, được tạo ra do mở van nhĩ thất
và theo sau đổ đầy thất thụ động. Một sóng ngược nhỏ (sóng A), thấy được ở cuối thì
tâm trương trong quá trình nhĩ co. Ở thai nhi bình thường, tỉ lệ dòng máu đảo ngược
trong quá trình nhĩ co với dòng chảy hướng về (tâm thu và tâm trương) giảm dần theo
tuổi thai. Ở 3 tháng cuối, tỉ lệ này thường thấp hơn 10% so với dòng máu hướng về(11).

Vì khó ghi nhận được hình ảnh song song thực sự với chùm tia siêu âm, vận tốc
tuyệt đối của các tĩnh mạch chủ thường khó ghi nhận được. Thay vào đó, 1 vài chỉ số
chẳng hạn như tỉ lệ giữa vận tốc đỉnh tâm thu và tâm trương được sử dụng. Tỉ lệ này
diễn tả mức độ dao động dòng chảy, là tương đối hằng định với giá trị khoảng 1.8 +
0.2 ở trong suốt thai kỳ(20). Dòng chảy của tĩnh mạch chủ trên cũng tương tự với tĩnh
mạch chủ dưới mặc dù có đảo ngược ít hơn khi nhĩ co.

Hình 3.84 Minh họa vị trí đặt cửa sổ doppler TMCD ở mặt cắt 2 tĩnh mạch (a) và phổ
doppler xung (b).
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3.6.4 Tĩnh mạch đơn :
Tĩnh mạch đơn nối với phần trên thận của tĩnh mạch chủ dưới với tĩnh mạch

chủ trên bên phải. Nó bắt nguồn từ tĩnh mạch thận hoặc lưng phải, hoặc từ tĩnh mạch
chủ dưới. Sau khi vào lồng ngực qua cùng vị trí với động mạch chủ ở cơ hoành, nó
chạy theo đường giữa tới đốt sống ngực, và bên phải của động mạch chủ. Khi chạy
dọc bên trong lồng ngực, nó nhận máu của 10 tĩnh mạch gian sườn dưới bên phải. Ở
mức đốt sống ngực tư, nó tạo thành cung ra phía trước kết nối với phần sau của tĩnh
mạch chủ trên.

Với tư thế thai thuận lợi, thấy tĩnh mạch đơn trên siêu âm ở mặt cắt 2 tĩnh mạch
“biến đổi” khi hướng đầu dò về trung tâm. Nó tạo thành cung ở trên phế quản phải và
động mạch phổi phải và tĩnh mạch này kết nối với tĩnh mạch chủ trên. Trên doppler
màu dòng chảy của cung tĩnh mạch đơn có màu ngược chiều với cung ống động mạch
(hình 3.85 A-B).

Hình 3.85 Mặt cắt trục dọc tĩnh mạch đơn ở thai nhi 36 tuần bình thường
trên 2D (a) và trên doppler màu (b).
3.6.5 Không tương xứng kích thước tĩnh mạch :

Ở thai nhi bình thường, hai tĩnh mạch có đường kính bằng nhau ngoại trừ phần
tận của tĩnh mạch chủ dưới. Khi một tĩnh mạch chủ quá lớn, các nguyên nhân làm
tăng dòng chảy cần được nghi ngờ: dò động tĩnh mạch; các khối u lớn kèm tăng cung
cấp máu; bất thường hồi lưu tĩnh mạch hệ thống hoặc tĩnh mạch phổi(22). Sự mất cân
đối giữa hai tĩnh mạch cần được xác định trên doppler màu, một vài ví dụ được minh
họa ở hình 3.86-3.88.

Hình 3.86 mặt cắt dọc 2 tĩnh mạch ở
thai 33 tuần bị dò động tĩnh mạch
trong não, trên 2D (a) doppler màu
trên cùng mặt cắt (b) doppler trên
mặt cắt ngang sọ (c)
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Hình 3.88 Mặt cắt 2 TM ở thai 35 tuần bị hồi lưu TMP toàn phần thể trên tim, trên 2D
(a) và trên doppler màu (b).
3.6.6 Dãn tĩnh mạch đơn :

Nguyên nhân thường gặp nhất của dãn tĩnh mạch đơn là gián đoạn tĩnh mạch
chủ dưới với liên tục tĩnh mạch đơn. Đây là đặc điểm hay gặp nhất trong hội chứng
đồng dạng trái, gặp ở 78% trường hợp trong các nghiên cứu sau sinh(11). Dãn tĩnh
mạch đơn có thể xảy ra khi tĩnh mạch này là một đường khác để về tim, ví dụ xoắn
của tĩnh mạch chủ dưới do thoát vị gan trong thoát vị rốn lớn. Gián đoạn tĩnh mạch
chủ dưới thường liên quan đến hồi lưu tĩnh mạch gan trực tiếp vào sàn nhĩ. Hiếm hơn,
dãn tĩnh mạch đơn có thể là một phần của hồi lưu bất thường của tĩnh mạch phổi hoặc
tĩnh mạch rốn (hình 3.89).

Dãn tĩnh mạch đơn được nghi ngờ khi thấy hai mạch máu có kích thước gần
bằng nhau - động mạch chủ và tĩnh mạch đơn – nằm ở phía sau tim trên mặt cắt ngang

Hình 3.87 mặt cắt 2 tĩnh mạch ở thai 30
tuần có 1 động mạch rốn và 2 tĩnh mạch
rốn không qua gan và nối tĩnh mạch chậu.
Trên mặt cắt dọc 2 TM thấy TMCD dãn
(a) và sơ đồ (b) của mạch máu cuống rốn
của hình a, không có ỐTM, có 1 ĐMR trái
và 2 TMR đổ về TM chậu
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hoặc dọc của lồng ngực thai nhi. Mạch máu nằm ở phía sau về bên phải đó là tĩnh
mạch đơn (hình 3.90).

Hình 3.89 mặt cắt trục dọc tĩnh mạch đơn ở thai 21 tuần. không có ống tĩnh mạch và
tồn tại tĩnh mạch rốn phải đổ vào TMCT qua tĩnh mạch đơn. Trên 2D (a) và doppler
màu.

Hình 3.90 trục dọc lồng ngực thai nhi 31 tuần có gián đoạn TMCD và liên tục TM đơn
trên 2D (a) và trên doppler màu (b).

3.7 Mặt cắt dọc cung ĐMC
3.7.1 Vị trí cắt :

Mặt cắt này được thực hiện bằng cách cắt dọc theo cơ thể thai nhi với đầu dò
hướng từ bên phải xương ức sang vai trái. Đối với các buồng tim, sơ đồ cho thấy mặt
cắt này bao gồm cắt xéo qua hai nhĩ kèm với mặt cắt trục dọc của cung động mạch
chủ (hình 14.1).
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Hình 3.91 đường “đứt khúc” là đường cắt trục dọc cung ĐMC
trên cơ thể thai nhi (a) và sơ đồ trái tim

Hình 3.92 hình GPB tương ứng mặt cắt trục dọc thai nhi

Hình 3.93 mẫu
giải phẩu (a)
cho thấy 3 mạch
máu lên đầu và
cổ xuất phát từ
ĐMC (a) và sơ
đồ tương ứng
(b).
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3.7.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D :
Ở tim bình thường động mạch chủ đi ra từ thất phía sau, cắt ngang qua cung

động mạch chủ như một đường cong hẹp mà nó có vẻ ngoài như một “cây mía” hoặc
“cây chống gậy”. Tuy nhiên, phần cong hẹp không phải là đặc điểm đặc trưng đủ để
mô tả động mạch chủ. Ở tim có sai vị đại động mạch, và động mạch chủ nằm ở phía
trước thì đường cong của cung động mạch chủ rộng hơn. Do đó, đặc điểm đặc trưng
nhất của cung động mạch chủ là sự xuất phát 3 mạch máu lên đầu và cổ, từ phần trên
của cung này. Thậm chí khi thai ở tư thế thuận lợi nhất, rất khó thấy tất cả 3 mạch
máu cùng một lúc. Thông thường chúng được thấy theo thứ tự khi dịch chuyển nhẹ
đầu dò. Trong quá trình khám nghiệm, tính toàn vẹn của cung động mạch chủ cần
được khảo sát. Mặt cắt này cho thấy ở phía sau là một phần xéo của cột sống với một
vài thân đốt sống, vì nó là một phần của mặt cắt trục dọc cơ thể thai nhi (hình 3.95A).

Mặt cắt trục dọc cung động mạch chủ có thể thực hiện từ mặt cắt 2 tĩnh mạch
nghiêng nhẹ đầu dò về phía bên trái. Phương pháp khác là từ mặt cắt ngang lồng ngực,
bằng cách để đầu dò ở phía bên phải xương ức và hướng tia siêu âm theo động mạch
chủ lên và chủ xuống, xoay đầu dò 900 sẽ thấy trục dọc cung động mạch chủ (hình
3.95B).

 Mặt cắt trục dọc cung động mạch chủ có thể thực hiện thậm chí khi thai nằm
sấp, đặc biệt ở 3 tháng giữa khi sự hóa xương của bộ khung sườn còn ít. Ở thai nhi
bình thường, với cung động mạch chủ bên trái mặt cắt này chỉ ghi nhận được khi để
đầu dò ở cạnh cột sống bên trái. Hướng mặt cắt chiều dọc từ phía sau bên trái tới phía
trước bên phải. Do thân đốt sống, xương bả vai, xương sườn hấp thụ một lượng lớn tia
siêu âm, hình dạng chi tiết ở mặt cắt này ít rõ hơn khi tiếp cận ở phía sau. Tuy nhiên,
cũng có nhiều chi tiết được ghi nhận. Một ví dụ mặt cắt từ phía sau được minh họa ở
hình 3.96.

Mặt cắt trục dọc của cung động mạch chủ là hữu ích trong đánh giá toàn bộ
cung, để đo đạc kích thước các đoạn và đánh giá doppler từ van động mạch chủ đến
động mạch chủ xuống.

Hình 3.94 thất trái bơm máu lên trên
của cơ thể thai nhi chống lại sức đề
kháng tuần hoàn não. Thất phải bơm
máu xuống phần dưới của cơ thể thai
nhi chống lại sức đề kháng bánh nhau.
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Hình 3.95 trục dọc cung ĐMC ở thai 28 tuần (a) và sơ đồ minh họa cách cắt (b)

Hình 3.96 mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 23 tuần nằm sấp (a)
sơ đồ mô minh họa cách cắt (b)
3.7.3 Siêu âm tim bình thường trên doppler màu và doppler xung :

Do dòng chảy trong cung động mạch chủ bình thường có hướng thay đổi đến
1800, trên dòng chảy doppler màu các đoạn khác nhau của động mạch chủ được hiển
thị ở dạng màu đối ngược nhau. Dòng màu nên được lấp đầy ở tất cả các đoạn khi cài
đặt thích hợp, với lấp đầy tại gốc của 3 mạch máu lên đầu và cổ (hình 3.97).
Nghiên cứu dòng chảy doppler của cung động mạch chủ đoạn gần và xa được tiến
hành trên mặt cắt này. Dạng phổ được đặc trưng bởi sóng 1 pha, tương tự như ở van
động mạch chủ, nhưng có một dòng chảy tâm trương về phía trước (hình 3.98). Điều
này do sự co lại ở thời kỳ tâm trương của thành động mạch chủ và sức đề kháng bánh
nhau thấp.
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Hình 3.97 Hình doppler màu của trục dọc cung ĐMC ở thai 23 tuần
ở tư thế nằm ngửa (a) và nằm sấp (b).

Hình 3.98 Doppler xung phần eo ĐMC ở thai 20 tuần (a) và vị trí đặt cửa sổ doppler (b)
3.7.4 Cung động mạch chủ bất thường :
Các bất thường hay gặp của cung động mạch chủ trên siêu âm được minh họa ở phần
sau:
3.7.4.1 Tắc nghẽn đường ra động mạch chủ nặng:

Khi tắc nghẽn đường ra động mạch chủ nặng, kích thước động mạch chủ lên
thường bị giảm. Có thể thấy tưới máu ngược chiều một phần hay toàn bộ nhờ ống
động mạch (hình 3.99, 3.100)

Hẹp eo động mạch chủ là bệnh tim bẩm sinh thường gặp chiếm khoảng 7% bệnh
tim bẩm sinh sau sinh. Mặc dù có nhiều thông tin đã được đăng báo, hẹp eo động
mạch chủ vẫn là một tổn thương khó phát hiện được trong bào thai(25). Thậm chí với kĩ
thuật tối ưu, hẹp eo động mạch chủ là một trong những chẩn đoán dương tính giả và
âm tính giả thường gặp nhất trong siêu âm tim tiền sản. Tỉ lệ âm tính giả cao hơn ở
bệnh đơn thuần và thấp hơn ở bệnh phức tạp. Chẩn đoán trước sinh hẹp eo động mạch
chủ dựa trên các dấu hiệu siêu âm trực tiếp hoặc gián tiếp. Dấu hiệu trực tiếp bao gồm
thấy dạng “số 3” đối diện ống động mạch hoặc thiểu sản của cung và eo động mạch
chủ(25) (hình 3.101). Mặc dù chúng là dấu hiệu đặc trưng nhất, để phát hiện ra những
dấu hiệu này trong quá trình tầm soát sản khoa thường qui là không thực tế. Những
nghi ngờ ban đầu phải dựa trên các dấu hiệu gián tiếp, bao gồm kích thước lớn hơn
của thất phải và động mạch phổi so với kích thước của thất trái và động mạch chủ
lên(15).
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Khi có gián đoạn cung động mạch chủ, không thể thấy sự liên tục giữa các đoạn
của cung động mạch chủ(32) (hình 3.102).

Hình 3.99 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 33 tuần bị hội chứng thiểu sản tim trái
trên 2D (a) và trên doppler màu (b)

Hình 3.101 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 33 tuần bị hội chứng hẹp eo ĐMC
trên 2D (a) và trên doppler màu (b)

Hình 3.100 mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở
thai 24 tuần bị hẹp van ĐMC nặng
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Hình 3.102 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 30 tuần bị gián đoạn cung ĐMC trên
2D (a) và trên doppler màu (b)
3.7.4.2 Tắc nghẽn đường ra động mạch phổi nặng :

Ngược với thai nhi bình thường (kích thước động mạch chủ lên và động mạch chủ
xuống gần bằng nhau) trong đa số các trường hợp có tuần hoàn phổi phụ thuộc ống
động mạch, động mạch chủ lên lớn hơn nhiều. Điều này do hai thất cùng bơm máu lên
động mạch chủ, hoặc động mạch phổi bị tái phân phối vào thất hệ thống ở tầng nhĩ
qua lỗ bầu dục. Dòng chảy trong động mạch phổi được tưới máu ngược chiều nhờ ống
động mạch hoặc động mạch bàng hệ (hình 3.103).

Hình 3.103 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 27 tuần bị tứ chứng Fallot trên 2D (a)
và trên doppler màu (b).
3.7.4.3 Các dạng khác nhau của trục dọc cung động mạch chủ :

Cung động mạch chủ bên trái hoặc bên phải có thể gặp ở tim bình thường và bất
thường. Hơn nữa, sai vị đại động mạch có thể gặp ở các dạng khác nhau của kết nối
bất thường, như chuyển vị đại động mạch hoàn toàn, thất phải hai đường ra, không lỗ
van 3 lá, hoặc thất phải hai buồng nhận. Mặt cắt này rất đa dạng, từ mặt cắt thật sự
đứng dọc đến mặt cắt cạnh đứng dọc với góc bên trái hoặc bên phải. Điều này không
chỉ phụ thuộc vào vị trí của động mạch chủ lên mà còn phụ thuộc vào vị trí động mạch
chủ xuống. Định hướng của mặt cắt được xác định chính xác với mặt cắt ngang ngực
và thẳng góc giữa động mạch chủ lên và động mạch chủ xuống trên trục siêu âm trước
khi xoay đầu dò 900. Một vài lược đồ minh họa ở hình 3.104.

Khi động mạch chủ nằm ở phía trước, cung động mạch chủ rộng ra, làm mất đi
hình dạng cong hẹp bình thường của nó. Do vậy, nhận diện động mạch chủ không dựa
vào độ rộng của đoạn cong mà dựa vào nguồn gốc của các mạch máu ở cổ, là đặc
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điểm hằng định. Các mạch máu lên cổ chỉ được thấy ở mặt cắt trục dọc cung động
mạch chủ (hình 3.105, 3.106).

Hình 3.105 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 35 tuần bị thất phải 2 đường ra trên 2D
(a) và trên doppler màu (b).

Hình 3.106 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 25 tuần bị không lỗ van 3 lá kèm
chuyển vị đại động mạch trên 2D (a) và trên doppler màu (b).

Hình 3.104 Sơ đồ mô phỏng mặt cắt
ngang cung ĐMC cho thấy định
hướng chùm tia siêu âm khác nhau
để có mặt cắt trục dọc cung ĐMC
khi xoay đầu dò 90 độ. Cung ĐMC
bên trái (a) bên phải (b) với ĐMC
xuống. Cung ĐMC bên trái (c) hoặc
phải (d) khi ĐMC lên phía trước bên
trái.
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3.7.4.4 Cung động mạch chủ trong không lỗ van 2 lá kèm thông liên thất :
Khi không lỗ van 2 lá với tương hợp thất đại động mạch kèm thông liên thất, kích

thước của động mạch chủ lên và cung động mạch chủ phụ thuộc vào kích thước của lỗ
thông liên thất. Nếu kích thước này lớn, kích thước của động mạch chủ lên và cung
động mạch chủ thường bình thường, mặc dù kích thước của thất trái bị teo nhỏ. Hình
3.107 minh họa cho dạng bệnh này.

Hình 3.107 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 23 tuần bị không lỗ van 2 lá kèm TLT
trên 2 D (a) và trên doppler màu (b).

3.8 Mặt cắt dọc cung ống động mạch
3.8.1 Vị trí cắt :

Tập hợp của các mặt cắt đứng dọc hơi nghiêng nhẹ về bên trái của đường giữa
với góc hướng về phía vai trái thai nhi. Hai mặt cắt cận trên và cận dưới được minh
họa ở hình 3.108. Sơ đồ minh họa các hình ảnh của mặt cắt này đi qua thân động
mạch phổi, ống động mạch và kết nối với động mạch chủ xuống. Tuy nhiên, các mặt
cắt này có cấu trúc phần trong tim khác nhau. Trong thực tế, mặt cắt dọc bao gồm
phần nhận của thất phải, van 3 lá và cắt ngang của gốc động mạch chủ. Mặt cắt đứng
dọc thật sự ngang qua phần cơ bè của thất phải ở phía trước, van 2 lá và nhĩ trái ở phía
sau.

Hình 3.108 Hai ranh giới để có mặt cắt trục dọc cung ống động mạch
trên cơ thể thai nhi (a) và trên sơ đồ trái tim (b)
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3.8.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D :
Ở thai nhi bình thường, cung ống động mạch đi ra từ phía trước lồng ngực hơn

so với cung động mạch chủ. Điều này do thân động mạch phổi kết nối với phần phễu
của thất phải, là cấu trúc phía trước nhất của tim. Vì vậy, cung ống động mạch rộng
hơn cung động mạch chủ và có dạng “cây đánh gôn” trên siêu âm. Phía dưới chỗ nối
của thân động mạch phổi với ống động mạch, có thể thấy xuất phát của động mạch
phổi trái. Đặc điểm quan trọng nhất của cung ống động mạch là nó không cho các
nhánh lên đầu và cổ. Chỉ có động mạch dưới đòn trái thường thấy ở phần xa của động
mạch chủ (phần eo) trên đoạn cuối của ống động mạch.

Như đã trình bày ở trên, các mặt cắt đứng dọc có các cấu trúc trong tim khác
nhau và nó cùng thấy cung ống động mạch. Ở mặt cắt cạnh đứng dọc, nhĩ trái, nhĩ
phải, van 3 lá và thất phải bao quanh van động mạch chủ, nằm ở vị trí trung tâm. Với
máy siêu âm có độ phân giải cao, một phần của vách liên nhĩ có thể thấy giữa 2 nhĩ
với van lỗ bầu dục nằm trong nhĩ trái. Trong nhĩ phải, thường thấy van eustache,
giống như một màng phân chia buồng tim thành hai phần: phần sau nhận máu từ tĩnh
mạch chủ dưới và tĩnh mạch trên gan, phần trước được gọi là phần hành lang để vào
thất phải thông qua van 3 lá. Ở mặt cắt đứng dọc có thể thấy đồng thời một đoạn ngắn
của động mạch chủ xuống và một vài thân đốt sống (hình 3.110).

Khi ở mặt cắt thật sự đứng dọc, vị trí trung tâm là phần cắt xéo của đường ra
thất trái. Nhĩ trái thấy ở phía sau cách biệt với đường ra thất trái bởi lá trước của van 2
lá. Mặt cắt thật sự đứng dọc được đặc trưng bởi trục dọc của động mạch chủ xuống
hiển thị bởi một đường dài nằm phía trước thân đốt sống (hình 3.111A).

Trong kinh nghiệm chúng tôi, mặt cắt thật sự đứng dọc cung ống động mạch dễ
hơn là mặt cắt cạnh đứng dọc. Để thực hiện được mặt cắt này nên bắt đầu từ mặt cắt
ngang ngực thai nhi. Ở thai nhi nằm ngửa, đầu dò nên đặt ở bên trái của xương ức, và
tia siêu âm nên thẳng hàng với thân động mạch phổi và động mạch chủ xuống. Xoay
đầu dò 90 độ thấy được trục dọc cung ống động mạch (hình 3.111B).

Hình 3.109 GPB mặt
cắt trục dọc bên trái
xương ức thấy trục dọc
cung ống động mạch
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Cùng với mặt cắt ngang, mặt cắt trục dọc ống động mạch có ích trong đánh giá
kích thước, hình dạng và dòng chảy của ống động mạch. Cùng với đường ra của thất
phải nó cho phép đánh giá phần phễu thất phải, van động mạch phổi và thân động
mạch phổi.

Hình 3.111 Mặt cắt trục dọc cung ống động mạch ở thai 23 tuần trên 2D (a) và sơ đồ
minh họa cách cắt (b)
3.8.3 Siêu âm tim bình thường trên doppler màu và doppler xung :

Khi thai nhi nằm ngửa cung ống động mạch được mã hóa màu xanh. Khi chùm
tia siêu âm vuông góc với động mạch chủ xuống, chỉ thấy dòng màu trong thân động
mạch phổi và ống động mạch (hình 3.112). Nếu dịch chuyển đầu dò về phía đầu, toàn
bộ lộ trình của động mạch chủ xuống đều có màu. Do vận tốc tối đa của ống động
mạch cao nhất trong hệ tuần hoàn bào thai, thường thấy phổ aliasing trong ống động
mạch ở đầu tâm thu.

Dòng chảy ống động mạch được đặc trưng bởi sóng xuôi chiều tâm thu và tâm
trương. Vận tốc đỉnh có giá trị cao nhất trong toàn bộ hệ thống tuần hoàn thai nhi. Do
kháng lực mạch máu phổi cao và tưới máu phổi còn ít, phần lớn cung lượng thất phải
đi qua ống động mạch để vào động mạch chủ xuống. Thời gian đạt đỉnh sóng tâm thu
của ống động mạch là lâu hơn so với động mạch chủ và động mạch phổi, phản ánh
kháng lực thấp của hạ lưu bánh nhau. Một khi sóng tâm thu đã trở về đường cơ bản,

Hình 3.107 Trục dọc cung ĐMC ở
thai 28 tuần.
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một sóng xuôi chiều thứ hai có chiều rộng nhỏ hơn nhiều so với sóng đầu tiên thấy ở
thời kỳ tâm trương (hình 3.113). Sóng này được cho là do hậu quả dội ngược của năng
lượng tích trữ trong thành động mạch phổi và nhánh của nó, tạo ra một dòng chảy
thêm từ động mạch phổi đến động mạch chủ(31). Vận tốc tối đa thì tâm thu thường dao
động từ nhỏ hơn 50cm/s ở 6 tuần đến 130-160cm/s lúc gần sinh. Đỉnh tâm trương ở
cùng giai đoạn thay đổi từ 0 ở giai đoạn sớm thai kỳ đến 30-40cm/s lúc gần sinh. Chỉ
số dao động là khá hằng định trong suốt thai kỳ thay đổi từ 1.9-3(11).

3.8.3 Tuần hoàn hệ thống phụ thuộc ống động mạch :
Ở bệnh tim bẩm sinh có tuần hoàn hệ thống phụ thuộc ống động mạch, ống

động mạch tăng kích thước do tái phân phối cung lượng tim về phía tim phải. Vị trí và
hình dạng của ống động mạch thường là bình thường (hình 3.114, 3.115).

Hình 3.114 mặt cắt trục dọc cung ống động mạch ở thai 23 tuần bị thiểu sản tim trái
trên 2D (a) và trên doppler màu (b).

Hình 3.113 Phổ doppler xung trong ống động
mạch ở thai 36 tuần bình thường

Hình 3.112 Doppler màu trên cung ống
động mạch ở thai 23 tuần bình thường
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Hình 3.115 Mặt cắt trục dọc cung ống động mạch ở thai 33 tuần bị hội chứng hẹp eo
ĐMC trên 2D (a) và trên doppler màu (b)
3.8.4 Tuần hoàn phổi phụ thuộc ống động mạch :

Ở bệnh tuần hoàn phổi phụ thuộc ống động mạch, ống động mạch thường có
hình dáng, kích thước và xuất phát bất thường. Khi nó ở vị trí bình thường, kích thước
thường giảm và bị uốn lượn nằm ở mặt phẳng đứng dọc. Hình dạng bất thường này do
tưới máu ngược ống động mạch từ động mạch chủ (hình 3.116). Loại ống động mạch
này không thể thấy trên mặt cắt trục dọc cung ống động mạch chuẩn mà thường thấy ở
mắt cắt trục dọc cung động mạch chủ (hình 3.117).

Không lỗ van hoặc hẹp van động mạch phổi nặng với vách liên thất kín đôi khi
có hình dạng ống động mạch bình thường. Nhiều tác giả cho rằng những trường hợp
này, không lỗ van hoặc hẹp van động mạch phổi nặng lúc sinh thì thường là hẹp
không nặng hoặc có dòng chảy xuôi chiều trong giai đoạn sớm thai kỳ, vì vậy nó giải
thích hình dạng và kích thước bình thường của ống động mạch trong một số trường
hợp (hình 3.118).

Hình 3.116 Ở thai bình thường (a) ống động mạch nối với ĐMC xuống theo mặt
phẳng nằm ngang. Hướng dòng máu từ ĐMP vào ĐMC xuống. Trong không lỗ van
ĐMP (b), ống động mạch thường hơi đứng dọc và hướng dòng máu từ cung ĐMC vào
ĐMP.
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Hình 3.117 Mặt cắt trục dọc cung ĐMC ở thai 27 tuần bị không lỗ van ĐMP kèm TLT
trên 2D (a) và trên doppler màu (b).

Hình 3.118 Mặt cắt trục dọc cung ống động mạch ở thai 23 tuần bị hẹp van ĐMP nặng
trên 2D (a) và trên doppler màu (b)

3.9 Mặt cắt ngang van ĐMC (đường ra thất phải)
1- Vị trí cắt :

Do tim thai có vị trí nằm ngang, mặt cắt trục ngang tim thai gần tương đương
với mặt cắt trục dọc thai nhi. Từ mặt cắt trục dọc song song với cột sống thai nhi, mặt
cắt này được thực hiện bằng cách xoay nhẹ đầu dò về phía trái của thai nhi, để mặt cắt
khám nghiệm từ hạ sườn phải đến vai trái. Bằng cách duy trì hướng này và dịch
chuyển dần về phía lồng ngực bên trái thai nhi, ghi nhận một loạt các mặt cắt từ đáy
đến mỏm tim.

Mặt cắt trục ngắn tim được thực hiện bằng cách quét tia siêu âm về phía trái từ
mặt cắt cung động mạch chủ đứng dọc. Mặt cắt này được minh họa ở hình 3.119. Do
gốc động mạch chủ gần như song song với trục dọc của tim, mặt cắt trục ngắn cho
thấy gốc động mạch chủ bị cắt ngang (hình 3.119B). Hơn nữa, do đường ra của thất
phải gần như vuông góc với đường ra của thất trái, thấy đường ra của thất phải ở trục
dọc, do đó nó được đặt tên cho mặt cắt này. Điều này do ở tim bình thường, đại động
mạch quấn quanh nhau và đường ra của chúng bắt chéo nhau (hình 3.120).
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Hình 3.119 đường đứt khúc qua trục ngắn trái tim trên cơ thể thai nhi (a)
và trên sơ đồ (b)

Hình 3.121 GPB mặt cắt ngang van ĐMC và đường ra thất phải

Hình 3.120 sơ đồ cho thấy đường ra
thất phải và trái vuông góc với nhau
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3.9.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D :
Như đã mô tả ở trên, đa số các cấu trúc của tim bên phải có thể khảo sát được ở

mặt cắt này. Các cấu trúc này bao gồm nhĩ phải, van 3 lá, phần phễu, van động mạch
phổi và thân động mạch phổi. Bởi vì thấy được gốc của đại động mạch, mặt cắt này
rất lý tưởng để đo đạc đường kính của động mạch chủ và động mạch phổi. Hơn nữa,
nó cho phép đánh giá thông liên thất phần màng và sự di lệch của vách phễu. Ở phía
sau thường thấy thân động mạch phổi chia đôi, cho động mạch phổi phải và ống động
mạch. Phía sau gốc động mạch chủ, thấy mặt cắt ngang của nhĩ trái và vách liên nhĩ.
Với máy siêu âm có độ phân giải cao, thấy cử động van lổ bầu dục trong nhĩ trái trên
hình ảnh động (hình 3.122). Do sự cắt xéo của mặt cắt này so với trục dọc của thai
nhi, nên có thể thấy một vài thân đốt sống.

Hình 3.122 mặt cắt ngang van ĐMC ở thai 22 tuần bình thường (a) và hình phóng lớn (b)

3.9.3 Siêu âm tim bình thường trên Doppler màu, doppler xung :
Mặt cắt này làm nổi bật gốc rộng giữa đường vào và đường ra thất phải, gần

như vuông góc với nhau. Khi đường vào của tim hướng về phía đỉnh trên hình rẻ quạt
siêu âm, mặt cắt này đặc biệt thích hợp để đánh giá doppler đường vào và đường ra
của thất phải với góc cắt thuận lợi (hình 3.123). Điều này cho phép đánh giá dòng
chảy qua van 3 lá đường ra thất phải và van động mạch phổi (hình 3.124).

Hình 3.125-3.129 cho một vài ví dụ của bệnh tim bẩm sinh thấy trên mặt cắt
đường ra thất phải.

Hình 3.123 sơ đồ minh họa mặt cắt
ngang van ĐMC cho thấy hướng
dòng máu của đường vào và đường ra
thất phải song song với tia siêu âm
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Hình 3.124 doppler màu ở thai 22 tuần bình thừơng:
thì tâm trương (a) và thì tâm thu (b)

Hình 3.125 mặt cắt ngang van ĐMC
ở thai 27 tuần bị TLT lệch hàng:
trên 2D (a), trên doppler màu (b) và
sơ đồ tương ứng
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Hình 3.126 mặt cắt ngang van ĐMC
ở thai 36 tuần bị tứ chứng Fallot:
trên 2D (a) ), trên doppler màu (b)
và sơ đồ tương ứng.

Hình 3.127 mặt cắt ngang van ĐMC
ở thai 31 tuần bị không lỗ van ĐMP
kèm TLT: trên 2D (a) ), trên doppler
màu (b) và sơ đồ tương ứng.
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Hình 3.129 mặt cắt ngang van ĐMC ở thai 33 tuần bị bệnh Ebstein trên 2D (a) và trên
doppler màu (b)
3.10 Mặt cắt ngang van 2 lá:
3.10.1 Vị trí cắt :

Mặt cắt này được thực hiện với tia siêu âm vuông góc với trục dọc của thất trái.
Do vị trí tim thai nằm ngang mặt cắt này gần giống với mặt cắt đứng dọc thai nhi. Ở
tim bình thường mặt cắt này được thực hiện bằng cách cắt dọc thai nhi, hướng nhẹ tia
siêu âm về vai trái. Có hai mặt cắt dễ nhận ra là: (1) ở vị trí van nhĩ thất và (2) ở vị trí
cơ trụ thất trái. Các  mặt cắt này lần lượt được ghi nhận bằng cách chuyển dịch chùm
tia siêu âm từ đường giữa về phía trái của thai nhi (hình 3.130).

Hình 3.128 mặt cắt ngang van ĐMC
ở thai 33 tuần bị không lỗ van ĐMP
với VLT kín: trên 2D (a) ), trên
doppler màu (b) và sơ đồ tương ứng.
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Hình 3.130 mặt cắt trục ngắn thất trái được minh họa trên cơ thể thai nhi (a) và trên sơ
đồ trái tim (b).

Hình 3.131 GPB tương đương mặt cắt trục ngắn qua thất trái
*Vị trí ngang van 2 lá và 3 lá: khi mặt cắt ở gần vị trí kết nối nhĩ thất, thấy đặc

điểm hình dạng khác nhau của hai thất: ở phía trước thất phải với dạng hình bán
nguyệt, và ở phía sau thất trái với dạng hình tròn. Hai van nhĩ thất có các đặc điểm
khác biệt: van 3 lá gồm ba mảnh và gắn vào vách liên thất, van 2 lá có 2 mảnh và
không gắn vào vách liên thất. Phần nhận của vách liên thất nằm giữa 2 van nhĩ thất có
dạng thẳng do áp lực hai thất bằng nhau. Ở mặt cắt ngang của thất trái thường thấy
phần phễu thất phải kèm thân động mạch phổi và van động mạch phổi (hình 3.132,
3.133)



67

Mặc dù mặt cắt này ít trực quan hơn so với mặt cắt 4 buồng ở những người siêu
âm ít kinh nghiệm, nhưng nó rất có ích trong đánh giá kết nối nhĩ thất và sự cân đối
giữa hai thất cũng như các van nhĩ thất tương ứng.

*Mặt cắt ngang cơ trụ: ở mặt cắt ngang tim về phía mỏm, cũng có thể thấy sự
khác nhau về hình dạng của thất nhưng không còn thấy phần phễu (hình 18.5). Bộ
máy dưới van của van 2 lá có 2 trụ cơ trong thất trái và cắt ngang qua dải điều hòa ở
thất phải. Khi van nhĩ thất ở vị trí bình thường, van 2 lá và van 3 lá không thấy ở mặt
cắt này. Thấy phần giữa của vách liên thất nằm giữa thất trái và thất phải. Vì vậy, toàn
bộ vách liên thất phần màng và phần cơ bè được khảo sát bằng một loạt các mặt cắt
bằng cách dịch chuyển chùm tia siêu âm từ đáy đến mỏm tim. Bởi vì ở mặt cắt này
vách liên thất vuông góc với chùm tia siêu âm, các mặt cắt này đặc biệt đáng tin cậy
trong phân biệt thông liên thất thật sự với hình ảnh giả. Hơn nữa, có thể thấy thông
liên thất trên doppler màu do dòng chảy qua lỗ thông hầu như song song với chùm tia
siêu âm.

Hình 3.132 GPB tương tự mặt cắt trụ
ngắn ngang van 2 lá và 3 lá

Hình 3.133 Mặt cắt ngang van 2 lá và 3 lá
trên siêu âm 2D

Hình 3.134 Mặt cắt ngang cột cơ
thất trái.
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Hình 3.135 – 3.140 là ví dụ của các mặt cắt ngang thất trong một vài bệnh tim bẩm
sinh.

Hình 3.135 mặt cắt trục ngang thất trái ở mức chỗ nối nhĩ thất ở thai 24 tuần bị
kênh nhĩ thất toàn phần (a) và sơ đồ tương ứng (b).

Hình 3.136 mặt cắt trục ngang thất trái ở mức chỗ nối nhĩ thất ở thai 28 tuần bị kênh
nhĩ thất bán phần (a) và sơ đồ tương ứng (b).

Hình 3.137 Mặt cắt trục ngang thất trái ở thai 33 tuần bị bệnh Ebstein
trên 2D (a) và trên doppler màu (b).
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Hình 3.138 Mặt cắt trục ngang van nhĩ thất ở thai 34 tuần bị chuyển vị đại động mạch
có sữa chữa trên siêu âm (a) và trên sơ đồ (b)

Hình 3.139 Mặt cắt trục ngang van nhĩ thất ở thai 25 tuần bị
không lỗ van 3 lá (a) và sơ đồ tương ứng (b)

Hình 3.140 Mặt cắt trục ngang van nhĩ thất ở thai 36 tuần bị thất trái 2 buồng nhận
trên 2D (a) và trên sơ đồ (b)
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3.11 Mặt cắt trục dọc thất trái
3.11.1 Vị trí cắt:

Mặt cắt này ở vị trí trung gian giữa mặt cắt ngang và mặt cắt đứng dọc, nó đi từ
hạ sườn bên trái đến vai phải. Mặt cắt trục dọc chuẩn đi qua trục dọc của thất trái, do
đó nó được mang tên này. Nó được thực hiện bằng cách từ mặt cắt 4 buồng xoay đầu
dò 900 và hướng về vai phải (hình 19.1). Ở thai nhi, khi các xương sườn gần và một
phần xương ức chưa bị hóa xương, mặt cắt này có thể thực hiện từ phía trước lồng
ngực.

Hình 3.142 Mặt cắt trục dọc thất trái trên cơ thể thai nhi (a) và trên sơ đồ trái tim (b)

Hình 3.143 GPB tương tự mặt cắt trục dọc thất trái
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3.11.2 Siêu âm tim bình thường trên 2D :
Đa số các cấu trúc mô tả trên có thể được khảo sát bằng siêu âm (hình 3.144).

Mặt cắt trục dọc thất trái đặc biệt có ích trong đánh giá đường vào và đường ra của
thất trái. Hơn nữa, có thể khảo sát thông liên thất phần cơ bè trước và phần dưới động
mạch. Khi cắt ngang (hình 3.145), đây là mặt cắt đáng tin cậy nhất để đánh giá mức
độ cưỡi ngựa của thông liên thất dưới động mạch, do vách liên thất phần này và gốc
động mạch gần như vuông góc với chùm tia siêu âm.

3.11.3 Siêu âm tim bình thường trên doppler màu và doppler xung :
Khi mỏm tim hướng về đỉnh của rẻ quạt siêu âm, mặt cắt này là lý tưởng để

khảo sát doppler màu và doppler xung của đường vào và đường ra thất trái (hình
3.146). Doppler xung ở mặt cắt này cũng tương tự trong mặt cắt 5 buồng.

Hình 3.146 mặt cắt trục dọc thất trái ở thai 23 tuần từ mỏm ở thì tâm trương (a) và thì
tâm thu (b).

Hình 3.147 -3.155 là những ví dụ của bệnh tim bẩm sinh thấy được ở mặt cắt
trục dọc thất trái.

Mặt cắt trục dọc thất trái với vị trí nằm ngang đặc biệt có ích trong đánh giá
nhịp tim bằng kĩ thuật M-mode và M-mode màu. Đường cắt phải thẳng qua thành nhĩ
để đánh giá nhĩ co và qua gốc động mạch chủ, nơi van động mạch chủ hoạt động
tương ứng với hoạt động của thất. Hình 3.156 là ví dụ của M-mode màu ghi nhận ở
mặt cắt này.

Hình 3.144 GPB trái tim được cô
lập theo trục dọc thất trái

Hình 3.145 mặt cắt trục dọc thất trái
ở thai 22 tuần bình thường
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Hình 3.147 Mặt cắt trục dọc thất trái ở
thai 21 tuần bị TLT dưới ĐMC kèm
gián đoạn cung ĐMC trên 2D (a)
doppler màu (b) và sơ đồ tương ứng (c)

Hình 3.148 Mặt cắt trục dọc thất trái ở
thai 36 tuần bị tứ chứng Fallot trên 2D
(a) doppler màu (b) và sơ đồ tương
ứng (c)
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Hình 3.149 Mặt cắt trục dọc thất trái ở thai 31 tuần bị không lỗ van ĐMP
kèm TLT trên 2D (a) doppler màu (b) và sơ đồ tương ứng.

Hình 3.151 Mặt cắt trục dọc thất trái ở thai 34 tuần bị hẹp van ĐMC nặng
trên 2D (a) doppler màu (b).

Hình 3.150 Mặt cắt trục dọc thất trái ở
thai 31 tuần bị thân chung động mạch
trên 2D (a) doppler màu (b) và sơ đồ
tương ứng (c)
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Hình 3.152 Mặt cắt trục dọc thất trái ở thai 32 tuần bị chuyển vị đại động mạch trên
2D (a) doppler màu (b).

Hình 3.153 Mặt cắt trục dọc thất trái (a) đường cắt TM qua đầu tiên là gốc ĐMC và
sau đó là nhĩ trái. Đường biểu diễn TM (b).
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4. Kết luận
Siêu âm tim thai là một khám nghiệm đặc biệt, khác với siêu âm tiền sản và siêu âm
tim ở trẻ sơ sinh, trẻ em, hoặc người lớn. Tim thai có kích thước nhỏ và luôn cử động.
Nhiều rối loạn sinh lý và giải phẫu phức tạp đều có thể gặp. Cần phải có kỹ năng và
kiến thức cao để thực hiện khám nghiệm này. BS tiến hành làm và phân tích SATT
phải:

- Nắm vững các mặt cắt cơ bản
- có khả năng nhận ra đầy đủ các loại bệnh tim: bẩm sinh, mắc phải, phức tạp;

biểu hiện và diễn tiến của nó trong suốt thai kỳ, và biết được những hạn chế
của SATT trong việc phát hiện các bệnh nặng liên quan.

- có kỹ năng và khả năng áp dụng tất cả phương thức của siêu âm tim bao gồm: 2
bình diện, 1 bình diện, doppler xung, liên tục và màu trong nhận diện và đánh
giá cả hai tình trạng tim thai bình thường và bất thường.

- có kiến thức về giải phẫu và sinh lý học của hệ thống tim mạch trong suốt giai
đoạn phát triển con người

- có kiến thức sâu về các dạng rối loạn nhịp và khả năng sử dụng các phương tức
siêu âm tim để đánh giá chúng.

- hiểu biết về các nguyên tắc của thiết bị siêu âm sinh học và ứng dụng của nó
trong thời kỳ mang thai của con người.

- có hiểu biết sâu về sinh lý mẹ-thai cũng như các tình trạng mẹ có thể ảnh
hưởng sự phát triển thai nhi

- quen thuộc với những phát triển mới nhất trong chẩn đoán sản khoa, trong đó
bao gồm xét nghiệm xâm lấn và không xâm lấn trong suốt thai kỳ

- có kiến thức về lĩnh vực ngày càng phát triển của can thiệp thai nhi xâm lấn và
tác dụng của nó trên hệ tim mạch thai nhi.

Do đó, siêu âm tim thai nhi phải được thực hiện bởi các chuyên gia, những người đã
quen thuộc với các chẩn đoán bệnh tim bẩm sinh trước sinh. Ngoài thông tin được
cung cấp bởi khám sàng lọc cơ bản, phân tích chi tiết về cấu trúc và chức năng tim có
thể mô tả thêm định vị phủ tạng, kết nối tĩnh mạch phổi và tĩnh mạch hệ thống, cơ chế
lỗ bầu dục, kết nối nhĩ thất, thất đại động mạch, tương quan đại động mạch và mặt cắt
đứng dọc cung ĐMC và cung ống động mạch. Kỹ thuật siêu âm tân tiến có thể được
sử dụng để nghiên cứu tim. Ví dụ, siêu âm doppler có thể đo vận tốc dòng máu hoặc
phát hiện các đặc tính dòng chảy bất thường qua các van và trong các buồng tim. Siêu
âm tim một bình diện cũng cung cấp một phương pháp quan trọng để phân tích rối
loạn nhịp, rối loạn chức năng thất, và bề dày thành tim.
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