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Võ Tá Sơn

Bệnh viện Phụ sản - Nhi Đà Nẵng

VAI TRÒ CỦA MẶT CẮT
3 MẠCH MÁU – KHÍ QUẢN 
TRONG CHẨN ĐOÁN
BỆNH TIM BẨM SINH

Mặt cắt 3 mạch máu – khí quản (3VT: the three 
vessels-trache view) là mặt cắt ngang trung thất trên, 
thu được bằng cách dịch đầu dò về phía đầu của thai 
nhi từ mặt cắt bốn buồng tim (4cV: the four-chamber 
view), dùng để đánh giá giải phẫu các mạch máu lớn 
trong trung thất. Mặt cắt này là một phần của siêu âm 
tim thai chuyên khoa và là một mặt cắt không thể thiếu 
trong các hướng dẫn siêu âm sàng lọc bất thường tim 
thai nhi[1].

MẶT CẮT 3 MẠCH MÁU – KHÍ QUẢN 
BÌNH THƯỜNG
Mặt cắt chuẩn 3VT cho thấy sắp xếp từ trái qua 

phải theo thứ tự: thân động mạch phổi (PA) nối trực 
tiếp với ống động mạch (DA), phần ngang cung động 
mạch chủ (AoA) và tĩnh mạch chủ trên (SVC), với 
kích thước giảm dần. Doppler màu cho thấy dòng chảy 
từ trước ra sau của cả cung ống động mạch và cung 
động mạch chủ (dấu chữ V: V-shape). Ở phía sau, giữa 
động mạch và tĩnh mạch là phần cắt ngang khí quản. 
Khí quản nằm ngay trước cột sống, là cấu trúc hình 
tròn với thành tăng âm và lòng giảm âm. Vùng giảm 
âm phía trước bờ các mạch máu và ngay sau xương ức 
là tuyến ức (thymus).

CÁC BẤT THƯỜNG TRÊN MẶT CẮT 3 
MẠCH MÁU – KHÍ QUẢN
Bất thường tim bẩm sinh trên mặt cắt 3VT được 

chia thành các nhóm: bất thường về kích thước mạch 
máu, sự thẳng hàng, thứ tự sắp xếp và số lượng các mạch 
máu[2]. Trong phân loại của Vinals và cộng sự chia 
thành bất thường kích thường cung động mạch chủ so 
với thân động mạch phổi, bất thường vị trí cung động 

mạch chủ so với khí quản, bất thường dòng chảy trong 
các mạch máu lớn (đảo ngược hoặc xoáy) bằng cách sử 
dụng Doppler màu[3]. Chaoui và cộng sự bổ sung cách 
đánh giá kích thước tuyến ức trong các trường hợp bất 
thường nón động mạch[4].

Bất thường kích thước các mạch máu
Bình thường, trên mặt cắt 3VT, kích thước mạch 

máu giảm dần từ trái qua phải: động mạch phổi (PA) > 
cung động mạch chủ ngang (TAoA) > SVC. Ống động 
mạch (DA) và TAoA có cùng kích thước.

Ưu thế dòng chảy vào bên tim trái (TAoA lớn và PA 
nhỏ) quan sát thấy trong bệnh cảnh loạn sản van 3 lá 
kèm thông liên thất, bất thường Ebstein và bệnh tim có 
tắc nghẽn đường ra thất phải như tứ chứng Fallot, một 
số trường hợp thất phải 2 đường ra.[2,3]

Dòng chảy ưu thế trong tim phải (PA lớn và TAoA 
nhỏ) quan sát thất trên thai nhi có tắc nghẽn đường ra 
thất trái như teo động mạch chủ trong hội chứng thiểu 
sản tim trái (aortic atresia), trong hẹp động mạch chủ 
nặng (critical aortic stenosis), hay trong hẹp eo động 
mạch chủ (coarctation of the aorta)[2,3]. Sự mất liên tục 
của cung động mạch chủ trên 2D gợi ý trường hợp đứt 
đoạn cung động mạch chủ (interrupted aortic arch)[7].

Giãn cả hai động mạch quan sát thấy trong bệnh 
loạn sản van tổ chim (polyvalvular dysplasia), trong 
trường hợp này, các van hẹp van thiếu hụt, thường gặp 
ở Trisomy 18[2]. Giãn động mạch phổi còn có thể gặp 
trong trường hợp tứ chứng Fallot kết hợp vắng mặt van 
động mạch phổi. Doppler màu cho thấy dòng chảy 2 
chiều với kiểu hình van động mạch phổi bị hẹp nặng 
và không đầy đủ. Vắng van động mạch phổi thường đi 
kèm với sự vắng mặt của ống động mạch[7].

Tĩnh mạch chủ trên giãn lớn được quan sát trong 
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tình trạng đứt đoạn tĩnh mạch chủ dưới với tiếp nối của 
hệ tĩnh mạch đơn đổ vào SVC. Lúc đó kích thước của 
SVC gần bằng với kích thước TAoA trên 3VT, trong 
khi bình thường SVC có kích thước nhỏ hơn TaoA[2]. 
Trong trường hợp bất thường kết nối tĩnh mạch phổi 
thể trên tim (TAPVCs), các tĩnh mạch phổi đổ vào hội 
lưu tĩnh mạch, rồi tĩnh mạch thẳng đứng, sau đó đổ 
về tĩnh mạch cánh tay đầu và đổ về SVC. Trường hợp 
hiện diện của phình tĩnh mạch Galen trong não thai 
nhi cũng dẫn tới tăng cung lượng máu đổ về SVC và 
làm nó giãn ra[7].

Bất thường mạch máu không thẳng hàng
Tình trạng này với vị trí ba mạch máu không nằm 

trên một đường thẳng, nhưng thứ tự từ trái qua phải 
vẫn được giữ nguyên. Quan sát bất thường mạch máu 
không thẳng hàng trên mặt cắt 3VV dễ hơn 3VT. 
Trong trường hợp tứ chứng Fallot hoặc cung động 
mạch chủ bên phải, động mạch chủ hơi dịch chuyển 
ra trước so với động mạch phổi. Trong trường hợp 
thất phải 2 đường ra thể D-TGA hoặc thể side-by-side 

(double outlet right ventricle – DORV side-by-side 
type, D-TGA type), động mạch chủ nằm dịch ra phía 
trước hơn hoặc ngang hàng, ngay bên cạnh với động 
mạch phổi[2,3].

Bất thường sắp xếp các mạch máu
Là tình trạng thứ tự mạch máu từ trái qua phải 

bị thay đổi. Trong chuyển vị đại động mạch có sửa 
chữa (ccTGA; L-TGA), TAoA nằm ở bên trái và ra 
phía trước so với thân động mạch phổi[2]. Trong thất 
phải hai đường ra thể L-TGA (L-transposition type 
DORV), Ao dịch chuyển ra trước và dịch sang phải 
hơn so với bình thường[3].

Bất thường số lượng mạch máu
Bình thường ta quan sát được 3 mạch máu lớn trên 

mặt cắt 3VT. 
Ta cũng quan sát thấy 3 mạch máu với sự vắng mặt 

của SVC trong trường hợp tồn tại tĩnh mạch chủ trên 
trái (LSVC)[6].

Quan sát thấy 2 mạch máu trong chuyển vị đại động 
mạch hoàn toàn (TGA), với động mạch chủ nằm cao 

Hình 1. Mặt cắt 3VT trên siêu âm đen trắng mô tả giải phẫu vị trí các mạch máu và trên Doppler màu với
dấu hiệu chữ V tạo bởi cung động mạch chủ và cung ống động mạch.[7]
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Hình 2. Mặt cắt 3VT trên Doppler màu của 2 thai nhi hẹp cung động mạch chủ.
Hình A với dòng hẹp chảy xuôi trong bệnh cảnh hẹp eo động mạch chủ.

Hình B với dòng hẹp chảy ngược, điển hình cho teo van động mạch chủ trong bệnh cảnh thiểu sản tim trái. [7]

Hình 3: Mặt cắt 3VT trên Doppler màu của 2 thai nhi có teo động mạch phổi và vách liên thất nguyên vẹn.
Chú ý dòng chảy xuôi trong Ao và dòng chảy ngược trong PA.[7]

về phía đầu hơn và xuất phát từ thất phải ở phía trước, 
có kích thước bình thường. Mạch máu còn lại là SVC. 
Trong thân chung động mạch (CAT) cũng chỉ quan 
sát được 2 mạch máu trên 3VT, với Ao giãn lớn do thu 
nhận máu từ cả 2 tâm thất đổ vào[2,7].

Bốn mạch máu quan sát thấy ở thai nhi với tồn tại 
tĩnh mạch chủ trên trái (LSVC)[6]. Trong trường hợp 

đứt đoạn tĩnh mạch chủ dưới với tiếp nối của tĩnh 
mạch đơn và đổ vào SVC, tĩnh mạch đơn giãn có thể là 
mạch máu thứ 4 quan sát được. Tuy nhiên điểm đáng 
chú ý hơn là tình trạng giãn SVC trên mặt cắt 3VT[2]. 
Trong bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi thể trên tim 
(TAPVCs), tĩnh mạch thẳng đứng (vertical vein) cũng 
có thể là mạch máu thứ 4 trên 3VT[7].
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Hình 4. Hình ảnh 4 mạch máu trên mặt cắt 3VT
của thai nhi với LSVC. [7]

Hình 5. Mặt cắt 3VT trên siêu âm đen trắng (A) và Doppler màu (B) ở thai nhi có cung động mạch chủ bên phải.
Chú ý đường đi của Ao về phía bên phải của khí quản và PA ở phía bên trái.

Trên Doppler màu (B), có thể thấy kết nối chữ U của 2 đại động mạch ngay phía sau khí quản.[7]

Hình 6. Mặt cắt 3VT trên siêu âm đen trắng của 
thai bình thường, cho thấy vị trí của tuyến ức 

(đường đứt đoạn).
Diện tích hoặc chu vi của tuyến ức và chỉ số tuyến 

ức-ngực đo trên mặt cắt này.[7]
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KẾT LUẬN 
Trẻ sinh ra từ các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản có thể 

chiếm đến 1-5% các trẻ mới sinh ở các nước đang 
phát triển. Gần 40 năm qua, rất nhiều nghiên cứu 
về tỉ lệ dị tật bẩm sinh và sự phát triển của trẻ sinh 
ra từ ART. Đa số nghiên cứu cho thấy có sự gia tăng 
nhẹ hoặc không tăng tỉ lệ di tật bẩm sinh. Yếu tố 
bất thường từ bố mẹ do nguyên nhân tiềm ẩn của 
hiếm muộn, vô sinh có thể đóng vai trò quan trọng 
trong nguy cơ di tật bẩm sinh ở trẻ. Không loại trừ 

Bất thường vị trí cung động mạch chủ ngang so 
với khí quản
Bình thường cung động mạch chủ và ống động 

mạch cùng đổ vào động mạch chủ xuống ở bên trái khí 
quản. Trong trường hợp cung động mạch chủ bên phải, 
động mạch chủ lên xuất phát từ thất trái đi sang phía 
bên ngực phải, đi ra sau ngay phía trước và bên phải khí 
quản. Cung động mạch chủ bên phải thường kết hợp 
với bất thường tại tim, mất đoạn 22q11 và vòng mạch 
máu quanh khí quản. Trường hợp cung động mạch chủ 
bên phải với cung ống động mạch bên trái sẽ tạo nên 
cấu tạo vòng mach chữ U (U-shape) với khí quản ở 
giữa. Dấu hiệu chữ U cũng có thể gặp trong trường hợp 
cung động mạch chủ đôi. Trường hợp hiếm, cả động 
mạch phổi và ống động mạch đều qua bên phải, tạo 
nên dấu hiệu chữ V ở bên phải khí quản[7].

Dòng chảy ngược
Dòng chảy được trong một trong hai mạch máu lớn 

(Ao và PA) được định nghĩa là bệnh tim bẩm sinh phụ 
thuộc ống động mạch và có tiên lượng xấu. Dòng chảy 
ngược trong động mạch chủ gặp ở thai nhi với teo động 
mạch chủ, hẹp eo động mạch chủ nặng. Dòng chảy 
ngược trong thân động mạch phổi quan sát thấy ở thai 
nhi teo van động mạch phổi[2].

Dòng máu xoáy
Dòng máu xoáy liên quan đến tăng vận tốc dòng 

chảy qua van, được quan sát trên Doppler màu bằng 
dấu hiệu aliasing. Trong thai nhi với hẹp động mạch 
chủ hoặc hẹp động mạch phổi kèm VSD, hiệu ứng 
aliasing dễ dàng được phát hiện trên Doppler màu[7].

ĐÁNH GIÁ TUYẾN ỨC TRÊN MẶT CẮT
3 MẠCH MÁU - KHÍ QUẢN
Tuyến ức nằm ở giữa phần trước trung thất, giữa 

2 phổi và phía trước các mạch máu lớn, và có mật độ 
giảm âm nhẹ so với nhu mô phổi xung quanh.

Ở thai nhi có bất thường tim, đặc biệt trong bất 
thường nón động mạch, nếu kèm thiểu sản hoặc bất sản 
tuyến ức sẽ tăng nguy cơ thai nhi có mất đoạn 22q11.

Để đánh giá kích thước tuyến ức, chỉ số tuyến ức - 
ngực (the thymic-thoracic ratio) được đề nghị với cách 
tính tỷ số chiều dài trước - sau tuyến ức chia cho đường 
kính trong ngực từ bờ sau xương ức đến bờ trước cột 
sống. Bình thường chỉ số này không thay đổi trong 
thai kỳ và bằng 0,44, và nhỏ hơn 0,3 trong hầu hết các 
trường hợp mất đoạn 22q11. Điều thú vị là tuyến ức 
nhỏ cũng được báo cáo trong trường hợp trisomy 21, 
18, thai chậm tăng trưởng trong tử cung, trong trường 
hợp ối vỡ non có viêm màng ối và các trường hợp khác[4].

KẾT LUẬN
Mặt cắt 3VT là mặt cắt rất quan trọng nhưng khá 

dễ thực hiện trong siêu âm sàng lọc tim thai quý 2, 3 
của thai kỳ. Siêu âm 2D cung cấp khá đầy đủ thông tin 
về các bất thường nón động mạch và Doppler màu bổ 
sung thêm các tiêu chuẩn và giá trị cho chẩn đoán. Đa 
số bệnh tim phụ thuộc ống động mạch đe dọa tính 
mạng trẻ sơ sinh, đã được phát hiện trên mặt cắt 3VT.
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Tiếp theo

trang 57
TRẺ SINH RA TỪ THỤ TINH TRONG ỐNG NGHIỆM CÓ BÌNH THƯỜNG KHÔNG?

sự ảnh hưởng của các qui trình kỹ thuật hỗ trợ sinh 
sản lên nguy cơ bất thường của trẻ, dù có thể đóng 
vai trò thấp hơn. Không thấy có sự khác biệt về tỉ lệ 
giới tính của trẻ sinh ra từ ART so với trẻ thụ thai 
bình thường. 
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