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ABSTRACT
Objective: Review prenatal diagnosis and evaluate pregnancy outcomes of fetuses with  
congenital heart abnormalities at Nghe An Obstetrics and Pediatrics Hospital in 2022-2024. 

Method: Retrospective descriptive study of 185 pregnant women with prenatal ultrasound  
results of congenital heart abnormalities, pregnancy examination and management at the center. 
The newborn baby was evaluated by echocardiography at the hospital.

Results: Among 185 cases of congenital heart abnormalities, the most commonly detected  
gestational age group was from 21 to 25 weeks, accounting for 31.9%. Prenatal ultrasound 
assessment showed that simple ventricular septal defect was the most common with 19.6%,  
followed by tetralogy of Fallot accounting for 16.7%. Atrioventricular canal and hypoplastic 
left heart syndrome were found in 11.5% and 9.3% of the above cases, respectively. 30.8% 
of pregnant women who had amniocentesis performed genetic testing and recorded abnormal  
results of 54.4%, of which 77.4% had abnormal chromosome number, 22.6% had abnormal  
chromosome structure including DiGeorge, deletion on chromosome 2, duplication on  
chromosome 1 and 22. Congenital heart defects with increased nuchal translucency accounted 
for 22.2%, of which 82.1% had genetic abnormalities and up to 36.2% had congenital heart  
defects combined with other organ abnormalities. Postpartum echocardiography recorded 83.8% 
of cardiac abnormalities. Fetal edema and stillbirth accounted for a low rate of only 1.6%. There 
were 5 children who died after birth due to severe congenital heart disease, accounting for 2.7%.

Conclusion: Fetal echocardiography has high value in diagnosing cardiac abnormalities. The 
recommended time for fetal heart examination is between 18 and 22 weeks, although it can be 
performed earlier.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Nhận xét chẩn đoán trước sinh bệnh tim bẩm sinh và kết cục thai kỳ tại Bệnh viện 
Sản Nhi Nghệ An năm 2022-2024. 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 185 thai phụ có kết quả siêu âm thai trước sinh bị dị 
tật tim bẩm sinh, khám và quản lý thai tại Trung tâm Sàng lọc chẩn đoán trước sinh và sơ sinh.

Kết quả: Tuổi thai phát hiện tim bẩm sinh phổ biến từ 21 – 25 tuần chiếm 31,9%. Thông liên 
thất thường gặp nhất với 19,6%. Tiếp theo là tứ chứng Fallot là 16,7%. Thấp hơn là kênh nhĩ thất 
và hội chứng thiểu sản tim trái tỷ lệ lần lượt là 11,5% và 9,3%. Kèm theo tăng khoảng sáng sau 
gáy với tỷ lệ 22%. Bất thường di truyền trong nhóm chọc ối chiếm 54,4%: Trong đó, bất thường 
số lượng nhiễm sắc thể 77,4%; bất thường cấu trúc nhiễm sắc thể tỷ lệ 22,6%: gồm DiGeorge, 
mất đoạn, lặp đoạn trên nhiễm sắc thể số 1, số 2. Dị tật tim bẩm sinh kèm tăng khoảng sáng sau 
gáy, bất thường di truyền chiếm 82,1%. Có 36,2% dị tật tim bẩm sinh phối hợp bất thường cơ 
quan khác. Phù thai, thai lưu tỷ lệ thấp 1,6%. Có 5 trẻ mất sau sinh vì tim bẩm sinh nặng chiếm 
2,7%. Siêu âm tim sơ sinh có 83,8% bất thường tim được ghi nhận.

Kết luận: Siêu âm tim thai có giá trị cao chẩn đoán bất thường tại tim. Thời điểm siêu âm khảo 
sát tim thai theo khuyến cáo từ 18 – 22 tuần, tuy có thể sớm hơn.

Từ khoá: Dị tật tim bẩm sinh.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh tim bẩm sinh là một trong các bất thường hay gặp 
nhất, chiếm khoảng 1% trẻ sơ sinh chào đời [1]. Phần 
lớn bệnh có thể được chẩn đoán trước khi sinh bằng siêu 
âm tim thai. Thai nhi sau khi phát hiện nguy cơ bệnh tim 
nên được đánh giá bằng siêu âm tim thai chuyên sâu. 
Việc kiểm tra được thực hiện từ cuối quý 1 trở đi, tiếp 
cận tiêu chuẩn và mang tính hệ thống để chẩn đoán các 
dạng bệnh tim bẩm sinh. 

Tầm soát kịp thời tim bẩm sinh ở thai nhi cho phép 
có thời gian để đánh giá các dị tật ngoài tim có liên 
quan, các hội chứng di truyền và đưa ra quyết định liên 
quan đến việc tiếp tục mang thai hay chấm dứt thai kỳ. 
Khoảng 25% trẻ sơ sinh mắc bệnh tim bẩm sinh có tình 
trạng nghiêm trọng cần can thiệp tim mạch ngay sau khi 
sinh để ngăn ngừa tỷ lệ nặng bệnh hoặc tử vong đáng 
kể [2]. Chẩn đoán trước sinh bệnh tim bẩm sinh nặng 
giúp cho việc lập kế chăm sóc bà mẹ và thai nhi phù hợp 
trước khi sinh nhằm giảm nguy cơ mất ổn định huyết 
động ở trẻ sơ sinh trước khi chuyển sang quản lý sau 

sinh tại trung tâm tim mạch nhi [3].

Trên địa bàn tỉnh Nghệ An, Trung tâm sàng lọc trước 
sinh và sơ sinh - Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An ứng dụng 
siêu âm sàng lọc và chẩn đoán cho các thai phụ từ năm 
2017, đã được giảm nguy cơ tử vong sơ sinh, nguy cơ 
mắc bệnh. Với mong muốn góp phần nâng cao nhận 
biết, khả năng chẩn đoán trước sinh tim bẩm sinh và 
nhằm cung cấp số liệu về bất thường tim bẩm sinh được 
chuẩn đoán trứơc sinh tại Trung tâm, chúng tôi thực 
hiện đề tài: “Nhận xét chẩn đoán trước sinh bệnh tim 
bẩm sinh và kết cục thai kỳ tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ 
An năm 2022 - 2024” với mục tiêu: 

Nhận xét chẩn đoán trước sinh bệnh tim bẩm sinh và 
kết cục thai kỳ tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An năm 
2022-2024.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Đề tài được thiết kế bằng phương pháp mô tả cắt ngang.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm Sàng lọc chẩn đoán 
trước sinh và sơ sinh - Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An.

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2022 đến tháng 
06/2024.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

- Gồm tất cả các thai phụ có kết quả siêu âm trước sinh 
bệnh tim bẩm sinh, khám thai và quản lý thai kì từ 13 
tuần tại viện.

2.4. Cỡ mẫu, phương pháp chọn mẫu

- Cỡ mẫu nghiên cứu: Thuận tiện không xác suất.

- Phương pháp chọn mẫu: chọn tất cả các thai phụ thỏa 
mãn tiêu chuẩn lựa chọn, loại trừ các trường hợp hồ 
sơ không đầy đủ và thai phụ không đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

2.5. Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu

- Siêu âm thai 4D, siêu âm chi tiết hình thái thai nhi, 
siêu âm tim thai .

- Bác sỹ chuyên khoa sản phụ khoa có chứng chỉ siêu 
âm thai nang cao, siêu âm tim thai.

- Máy siêu âm Voluson S6, máy siêu âm Samsung 
WS80A.

- Sàng lọc trước sinh: Doublest, NIPT.

- Chọc ối xét nghiệm di truyền: Nuôi cấy tế bào ối xét 
nghiệm nhiễm sắc thể đồ thai, CNV, G4500…

2.6. Xử lý và phân tích số liệu

Các số liệu được nhập, phân tích xử lý bằng phần mềm 
Excel, SPSS 20.0.

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề tài nghiên cứu đã được Hội đồng khoa học thông qua 
và sự đồng ý của đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu chỉ 
nhằm mục đích phục vụ cho việc nâng cao chất lượng 
điều trị bệnh, ngoài ra không nhằm mục đích nào khác; 
không vi phạm đạo đức xã hội.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm tuổi thai khi siêu âm phát hiện bất 
thường tim 

Bảng 1. Phân bố theo tuổi thai  
khi siêu âm phát hiện bất thường tim 

Tuổi thai (tuần) n %

< 22 tuần
< 16 19 10,3

16 – 21 40 21,6

≥ 22 tuần

22 – 25 59 31,9

26 – 30 38 20,5

≥ 30 29 15,7

Tổng 185 100

X ± SD (GTNN – GTLN) 21,6 ± 5,4 
(13 – 36)

Nhận xét: Tuổi thai phát hiện bệnh tim bẩm sinh thường 
là 22– 25 tuần với tỷ lệ 31,9%. 

3.2. Kết quả xét nghiệm di truyền 

Bảng 2. Phân bố kết quả xét nghiệm chẩn đoán trước 
sinh cho thai nhi

Xét nghiệm di truyền n %

Chọc ối

Bất thường 31 16,8

Bình thường 26 14,0

Tổng 57 30,8

Không thực hiện chẩn đoán 128 69,2

Tổng 185 100

Nhận xét: Trong số các thai phụ mang thai tim bẩm sinh 
có 30,8% chọc ối, bất thường di truyền chiếm 16,8%.

3.3. Liên quan tăng khoảng sáng sau gáy (KSSG) và 
bất thường di truyền trong tim bẩm sinh

Bảng 3. Liên quan tăng khoảng sáng sau gáy và bất 
thường di truyền trong tim bẩm sinh

Tim bẩm sinh kèm tăng khoảng sáng sau gáy

Kết quả chọc ối n % Tổng

Tăng KSSG

Chọc ối

Bất 
thường 23 56,1

41 
(100)Bình 

thường 5 12,2

Không  
thực hiện chẩn đoán 13 31,7
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Tim bẩm sinh kèm tăng khoảng sáng sau gáy

Kết quả chọc ối n % Tổng

KSSG bình thường

Chọc ối

Bất 
thường 3 2,1

144 
(100)

Bình 
thường 13 9,0

Không chọc ối 128 88,9

Tổng 185 100

Nhận xét: Bất thường nhiễm sắc thể trong nhóm tăng 
khảng sáng sau gáy là 56,1%.

3.4. Kết quả bất thường nhiễm sắc thể (NST) của 
thai nhi dị tật tim bẩm sinh

Bảng 4. Phân bố tỷ lệ bất thường nhiễm sắc thể

Kết quả nhiễm sắc thể n %

Kết quả bất thường

Bất 
thường 

số lượng 
NTS

Trisomy 13 3 9,6

Trisomy 18 14 45,2

Trisomy 21 6 19,4

Bất thường 
số lượng NST 

khác
1 3,2

Tổng 24 77,4

Bất 
thường 
cấu trúc 

NST

Mất đoạn 4 12,9

Lặp đoạn 1 3,2

Bất thường 
cấu trúc NST 

khác
2 6,5

Tổng 7 22,6

Tổng 31 100

Nhận xét: Bất thường nhiễm sắc thể: số lượng chiếm 
77,4%; bất thường cấu trúc nhiễm sắc thể chiếm 22,6%.

3.5. Kết quả siêu âm tim thai chẩn đoán trước sinh 
và siêu âm tim trẻ sau sinh 

Bảng 5. Phân bố kết quả siêu âm tim thai chẩn 
đoán trước sinh và siêu âm tim trẻ sau sinh

Các loại  
bệnh tim bẩm sinh

Siêu âm 
trước sinh

Siêu âm 
sau sinh

N (%) N (%)

Thông liên thất đơn thuần 36 (19,6) 34 (94,4)

Chuyển vị đại động mạch 31 (16,7) 11 (91,6)

Bệnh tim phối hợp 31 (16,7) 26 (83,8)

Tứ chứng Fallot 21 (11,5) 19 (61,3)

Hẹp van ĐMP 17 (9,3) 1 (50)

Nghi ngờ hẹp eo ĐMC 12 (6,5) 1 (50)

Ebstein 10 (5,4) 1 (33,3)

Thất phải 2 đường ra 8 (4,3) 2 (20)

U cơ tim 5 (2,7) 1 (20)

Teo van ĐMP 5 (2,7) 1 (20)

Kênh nhĩ thất 3 (1,6) 4 (19)

Hội chứng thiểu sản tim 
trái 2 (1) 3 (17,6)

Tâm thất độc nhất 2 (1) 1 (12,5)

Hẹp van ĐMC 1 (0,5) 0

Không lỗ van ĐMP 1 (0,5) 0

Nhận xét: Siêu âm trước sinh bệnh tim bẩm sinh thường 
gặp nhất là thông liên thất đơn thuần chiếm tỷ lệ 19,6%. 
Sau sinh thông liên thất đơn thuần và chuyển vị đại 
động mạch chiếm tỉ lệ cao, 94,4% và 91,6%. 

3.6. Dị tật tim bẩm sinh phối hợp bất thường cơ 
quan khác

Bảng 6. Phân bố tỷ lệ các bất thường  
hệ cơ quan ở dị tật tim bẩm sinh

Đặc điểm N %

Không phối hợp cơ quan khác 118 63,8

Có phối hợp cơ quan khác 67 36,2

Tổng 185 100

Nhận xét: Có 63,8% thai chỉ có dị tật tại tim và 67/185 
(36,2%) thai có bất thường phối hợp. 
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3.7. Kết cục thai kỳ

Bảng 7. Kết cục thai kỳ 

Diễn biến N % Tổng

Theo dõi 
đến khi 

sinh

Sinh sống 107 57,8
112 

(60,5%)Mất sau 
sinh 5 2,7

Ngừng 
thai ng-

hén

Chấm dứt 
thai kỳ 70 37,8

73 
(39,5%)Thai lưu, 

phù thai 3 1,6

Tổng 185 (100)

Nhận xét: Trẻ sinh ra sống chiếm tỷ lệ 57,8%, 70 trường 
hợp chấm dứt thai kỳ chiếm 37,8%.

4. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận được thai 
nhi được chẩn đoán dị tật tim bẩm sinh tại tuổi thai 
trung bình 21,6 ± 5,4 (13 tuổi – 36 tuần). Tuổi thai phát 
hiện sớm dị tật tim bẩm sinh cao nhất từ (21- 25 tuần) 
là 31,9%. Thời điểm tối ưu để siêu âm tim thai từ 16 
đến 25 tuần. Theo tác giả Bùi Hải Nam 2023 thời điểm 
khảo sát phát hiện bất thường tim thai phổ biến 18 - 22 
tuần [4]. Vì vậy, nên kiểm tra tim thai lần đầu vào giữa 
tuần 18 và đầu tuần thứ 20 và lặp lại vào khoảng tuần 
thứ 30 của thai kỳ [5].

Bệnh tim bẩm sinh kèm tăng khoảng sáng sau gáy trong 
nghiên cứu có 41 trường hợp chiếm 22,2%, trong đó 
có 28 trường hợp tham gia chọc ối chiếm tỷ lệ 68,1%. 
Có 23/28 ca chọc ối có kết quả bất thường về di truyền 
chiếm 82,1%. Trong 13 ca tim bẩm sinh kèm tăng 
khoảng sáng sau gáy không chọc ối thì có 6 ca đình chỉ 
thai nghén do bất thường tim bẩm sinh nặng: 2 ca thất 
phải hai đường ra, 2 ca thiểu sản tim trái, 2 ca bệnh ống 
nhĩ nhất dạng tim một thất; và 2 ca sau đẻ mất do thất 
phải hai đường ra kèm đa dị tật và hội chứng thiểu sản 
tim trái. Còn lại 5 ca sau đẻ được kiểm tra cho em bé có 
kèm tim bẩm sinh gồm chuyển vị đại động mạch, hẹp 
động mạch phổi, bệnh ống nhĩ thất, tồn tại tĩnh mạch 
chủ trên bên trái, tứ chứng Fallot.

Tỷ lệ các loại dị tật tim bẩm sinh thường gặp: thông 
liên thất 36 trường hợp chiếm tỷ lệ cao với 19,6%, 
các dị tật khác chiếm tỷ lệ lần lượt là Tứ chứng Fallot 
(16.7%), kênh nhĩ thất (11.5%), hội chứng tiểu sản tim 
trái (9,3%), chuyển vị đại động mạch (6,5%), thất phải 
2 đường ra (5,4%) và tâm thất độc nhất 4,3%….Tác giả 
Phan Quang Anh về dị tật tim bẩm sinh trong báo năm 
2010 tại Bệnh viện Phụ Sản Trung ương, ghi nhận trong 
số 276 thai nhi có dị tật tim bẩm sinh, thông liên thất có 
tỷ lệ cao nhất (32,2%), các dị tật khác có số lượng thấp 

hơn lần lượt là: thiểu sản tâm thất (21,4%), tứ chứng 
Fallot (11,9%), thông sàn nhĩ thất (9,4%)…. [6]. Trong 
kết quả của tác giả Lê Kim Tuyến (2014), nghiên cứu 
trong 553 thai có dị tật tim bẩm sinh, dị tật thông sàn 
nhĩ thất chiếm tỷ lệ cao nhất (21,9%), tiếp sau lần lượt là 
thông liên thất 14,8%, thiểu sản tâm thất 8,5%, tứ chứng 
Fallot 7,2%, bệnh Ebstein 7,1% [7]. Đối tượng nghiên 
cứu của chúng tôi là toàn bộ thai phụ phát hiện thai bệnh 
tim bẩm sinh. Có nhiều thai phụ đồng ý đình chỉ thai 
nghén, không làm xét nghiệm di truyền khi biết thai có 
dị tật tim bẩm sinh, đặc biệt là những trường hợp tim 
bẩm sinh nặng. Vì vậy, tỷ lệ thông liên thất trong nghiên 
cứu của chúng tôi là cao nhất, dị tật này đơn giản, có thể 
điều trị sớm và cho kết quả tốt sau sinh.

Nghiên cứu ghi nhận 21 thai dị tật kênh nhĩ thất chiếm 
11,5%. Nghiên cứu Lê Kim Tuyến (2014) báo cáo 
thông sàn nhĩ thất chiếm tỉ lệ 21,9%, ở vị trí thứ 2 sau 
hội chứng thiểu sản tim trái [7]. Quá trình hình thành 
tim thời kỳ phôi thai, vách ngăn ống nhĩ thất được hình 
thành sớm, và vách này là điểm để những vách ngăn 
tim phát triển, lan tới và hình thành các vách ngăn trong 
tim, vì vậy khi bất thường hình thành vách ngăn ống 
nhĩ thất thì tường kèm theo các dị tật hở vách ngăn nhĩ, 
vách ngăn thất [8]. Kênh nhĩ thất là một dị tật phức tạp, 
kèm theo những dị tật tim loại phức tạp khác nữa, nên 
đa số những trường hợp này thai phụ đã lựa chọn đình 
chỉ thai nghén trước khi chọc hút dịch ối.

Trong kết quả của nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tỷ lệ 
thai có dị tật chuyển vị đại động mạch là 6,5%. Mối 
liên quan giữa dị tật tim bẩm sinh với bất thường nhiễm 
sắc thể, chúng tôi ghi nhận thấy, trong số những bệnh 
nhân chọc ối có kết quả di truyền, có 26/57 bệnh nhân 
chọc ối có kết quả di truyền bình thường chiếm 46% và 
31/57 bệnh nhân chọc ối có kết quả di truyền bất thường 
chiếm 54%.

Nhóm bệnh nhân làm xét nghiệm chẩn đoán có kết quả 
bất thường số lượng nhiễm sắc thể có 24 trường hợp: 
bao gồm trisomy 13, trisomy 18, trisomy 21, trisomy 5 
dạng khảm chiếm 77,4%. Trong đó có 14/31 trường hợp 
trisomy 18 chiếm tỷ lệ cao nhất 45,2%. Có 6/31 trường 
hợp trisomy 21 chiếm 19,4%. và 3/31 trường hợp  
trisomy 13 chiếm 9,6%. Một trường hợp bất thường 
nhiễm sắc thể Trisomy 5 dạng khảm.

Và nhóm có bất thường cấu trúc nhiễm sắc thể gồm  
DiGeorge, mất đoạn cánh dài nhiễm sắc thể số 2, lặp 
đoạn trên nhiễm sắc thể số 22, lặp đoạn trên NST số 
1: hội chứng DiGeorge chiếm tỷ lệ 12,9%, cũng lầ bất 
thường cấu trúc hay gặp nhất, liên quan đến bất thường 
thường tim như: tứ chứng Fallot, chuyển vị đại động 
mạch, thất phải hai đường ra. Trong nghiên cứu có 1 
trường hợp lặp đoạn trên nhiễm sắc thể số 22, trường 
hợp này bất thường tim bẩm sinh chẩn đoán trước sinh 
là thất phải hai đường ra. Trường hợp lặp đoạn trên NST 
số 1 có kết quả CNV là: Phát hiện lặp đoạn trên NST 
số 1 (dup (1)(q44)), đây là trường hợp bất thường tim 
bẩm sinh được chẩn đoán trước sinh lúc thai 24 tuần 
là kênh nhĩ thất, thai phụ quyết định chấm dứt thai kỳ 
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sau khi có kết quả bất thường di truyền. Trong nghiêm 
cứu có 1 trường hợp chuyển đoạn giữa nhiễm sắc thể 
16 và nhiễm sắc thể 18. Các bất thường nhiễm sắc thể 
liên quan đến dị tật tim bẩm sinh rất đa dạng, và cần có 
nhiều nghiên cứu hơn nữa về các vấn đề này, để có thêm 
các bằng chứng di truyền giúp cho bác sỹ lâm sàng có 
tư vấn phù hợp cho thai phụ về lựa chọn theo dõi thai 
kì hay nên chấm dứt thai kì ở những trường hợp thai có 
dị tật tim bẩm sinh như vậy. 

Nghiên cứu có 112 trường hợp theo dõi đến lúc sinh 
chiếm 60,5%, trong đó có 107 trẻ sinh sống chiếm 
57,8%; có 70 trường hợp quyết định chấm dứt thai kỳ vì 
dị tật tim bẩm sinh nặng và bất thường di truyền chiếm 
tỷ lệ là 37,8%. Và 3 trường hợp phù thai, thai lưu chiếm 
tỷ lệ ít 1,6%. Đặc biệt có 5 trẻ mất sau sinh vì tim bẩm 
sinh nặng và bất thường cơ phối hợp chiếm 2,7%: Thiểu 
sản tim trái, bệnh ống nhĩ thất – tim một thất, hẹp van 
động mạch phổi nặng, thất phải hai đường ra kèm theo 
nhiều bất thường. Mặc dù hiện này các phương pháp 
điều trị tương đối phát triển, các phương pháp phẫu 
thuật tim cho nhiều kết quả tốt và tỉ lệ cao trẻ sống tốt 
sau phẫu thuật, nhưng với nhiều lý do khác nhau mà 
sau khi được nghe tư vấn thai phụ vẫn quyết định đình 
chỉ thai nghén như: số con đã đủ, tình hình kinh tế gia 
đình, áp lực có thể gặp trong điều trị và chăm sóc con dị 
tật tim, thai có nhiều bất thường phối hợp khác….Qua 
thống kê chúng tôi thấy rằng chủ yếu các trường hợp 
thai dị tật tim đơn giản có phối hợp bất thường cơ quan 
khác ngoài tim: hội chứng Dandy Wanker, cằm nhỏ, khe 
hở môi, bất thường tư thế chi trên, không dấu hiệu bàn 
tay mở, giãn bạch mạch cổ, Hygroma kystique, tang 
khoảng sáng sau gáy, tràn dịch ổ bụng, tràn dịch màng 
phổi, ruột tăng âm vang, tắc tá tràng bẩm sinh.

Trẻ sơ sinh có chẩn đoán trước sinh bị tim bẩm sinh 
được gửi kiểm tra siêu âm tim sau sinh: Kết quả ghi 
nhận tỷ lệ thông liên thất đơn thuần và chuyển vị đại 
động mạch chiếm tỷ lệ lần lượt là 94,4% và 91,6%. Tứ 
chứng Fallot, hẹp van ĐMP, nghi hẹp eo ĐMC có tỷ lệ 
sinh âm sau sinh so với trước sinh 61,3%, 50% và 50%. 
Thấp hơn dưới 20% là các bệnh kênh nhĩ thất, u cơ tim, 
hội chứng thiểu sản tim trái, thất phải 2 đường ra, tâm 
thất độc nhất, teo van ĐMP. Các bệnh tim khác như tồn 
tại tĩnh mạch chủ trên trái, phình vách liên nhĩ, loạn sản 
van ba lá, động mạch dưới đòn phải lạc chỗ, thiểu sản 
thất phải, cung động mạch chủ quay phải, thiểu sản van 
ba lá, teo van hai lá, thân chung động mạch... siêu âm 
sau sinh so với trước sinh là 83,8%.

5. KẾT LUẬN

Tuổi thai phát hiện tim bẩm sinh phổ biến từ 21 – 25 
tuần chiếm 31,9%. Thông liên thất thường gặp nhất với 
19,6%. Tiếp theo là tứ chứng Fallot là 16,7%. Thấp hơn 
là kênh nhĩ thất và hội chứng thiểu sản tim trái tỷ lệ lần 
lượt là 11,5% và 9,3%. Kèm theo tăng khoảng sáng sau 
gáy với tỷ lệ 22%. Bất thường di truyền trong nhóm 
chọc ối chiếm 54,4%: Trong đó, bất thường số lượng 

nhiễm sắc thể 77,4%; bất thường cấu trúc nhiễm sắc 
thể tỷ lệ 22,6%: hội chứng DiGeorge hay gặp nhất. Dị 
tật tim bẩm sinh kèm tăng khoảng sáng sau gáy thường 
gặp bất thường di truyền với tỷ lệ 82,1%. Có 36,2% dị 
tật tim bẩm sinh phối hợp bất thường cơ quan khác. Phù 
thai, thai lưu tỷ lệ thấp 1,6%. Có 5 trẻ mất sau sinh vì 
tim bẩm sinh nặng chiếm 2,7%. Siêu âm tim sơ sinh có 
83,8% bất thường tim được ghi nhận. 
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