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Nghiên cứu vai trò của lâm sàng kết hợp X-quang ngực thẳng trong 
phát hiện các bệnh tim bẩm sinh ở trẻ em
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Bệnh tim bẩm sinh là dị tật bẩm sinh phổ biến nhất và là nguyên nhân tử vong hàng đầu 

trong năm đầu đời. Siêu âm tim có vai trò quan trọng trong chẩn đoán, tuy nhiên, không phải tất cả các bác 
sĩ đều có thể tiếp cận với kĩ thuật này. Do đó, X-quang ngực là một công cụ quan trọng trong đánh giá ban 
đầu những trẻ nghi ngờ có bệnh lý tim, phổi. Mục tiêu: Mô tả vai trò của lâm sàng và X-quang ngực trong 
phát hiện các bệnh tim bẩm sinh thường gặp. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Gồm 71 bệnh nhi được 
chẩn đoán tim bẩm sinh qua thăm khám lâm sàng và xác định bằng siêu âm tim Doppler tại trung tâm Nhi 
khoa, bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 4/2020 đến tháng 3/2021. Thiết lập nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
Kết quả: Tỷ lệ phát hiện nhĩ trái và nhĩ phải lớn lớn trên X-quang lần lượt là 4,2% và 21,1%. Tỷ lệ phát hiện 
bóng tim lớn, lớn thất trái, lớn thất phải trên X-quang ngực thẳng và lâm sàng lần lượt là: 54,9% và 12,7%; 
29,6% và 49,3%; 16,9% và 19,7%. Kết luận: Tỷ lệ phát hiện lớn nhĩ trên X-quang ngực thẳng thấp. Khả năng 
phát hiện tim lớn trên Xquang ngực thẳng tốt hơn khám lâm sàng, trong khi với lớn thất trái và thất phải, khả 
năng phát hiện khi thăm khám lâm sàng tốt hơn. Kết hợp lâm sàng và Xquang ngực giúp tăng khả năng phát 
triện các triệu chứng.

Từ khóa: lâm sàng, X-quang ngực thẳng, tim bẩm sinh. 
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Abstract
Background: Congenital heart disease is one of the most common congenital defects and the leading 

cause of death in the first year of life. Echocardiography plays an essential role in diagnosing; however, not 
all physicians can access this technique. Therefore, a chest X-ray is necessary for evaluating heart disease 
in infants.  Objectives:  To describe the role of clinical examniation and chest X-ray in detecting common 
congenital heart problems in children. Subjects and methods: 71 patients were diagnosed with congenital 
heart disease by clinical examination and confirmed by Doppler echocardiography at the Pediatric Center, 
Hue Central Hospital, from April 2020 to March 2021. Set up a cross-sectional study. Results: On a chest 
X-ray, the detection rate of left and right atrial enlargement was 4.2% and 21.1%, respectively. On chest 
X-rays and clinical examinations, the probability of detecting cardiac, left, and right ventricular enlargement 
were, respectively, 54.9% and 12.7%; 29.6% and 49.3%; and 16.9% and 19.7%. Conclusion: A chest X-ray has 
a low detection probability for atrial enlargement. The ability to detect cardiac enlargement on chest X-ray is 
better than on clinical examination, whereas with left and right ventricular enlargement, the ability to detect 
on clinical examination is better. The possibility of detecting symptoms is increased when clinical and chest 
X-rays are combined.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh tim bẩm sinh là dị tật bẩm sinh phổ biến 

nhất, chiếm 28% trong tổng số các dị tật bẩm sinh 
và là nguyên nhân hàng đầu của tỷ lệ mắc bệnh và tỷ 
lệ tử vong, đặc biệt là trong năm đầu đời [1, 2]. Siêu 
âm tim được xem là kĩ thuật chẩn đoán hình ảnh đầu 

tay giúp chẩn đoán và theo dõi bệnh sau phẫu thuật, 
với mức độ chính xác cho phép chẩn đoán bệnh 
ngay cả với bệnh nhân có giải phẫu phức tạp hoặc 
cân nặng thấp. Đôi lúc, cần thêm các kĩ thuật hình 
ảnh khác để đánh giá mạch máu ngoài tim hoặc để 
đánh giá tương quan trong không gian giữa các cấu 
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trúc tim mạch, hoặc để có thêm các dữ kiện về kích 
thước, chức năng thất và van tim. Với những trường 
hợp này, cộng hưởng từ tim mạch là một lựa chọn. 
Chụp cắt lớp vi tính tim mạch giúp khảo sát mạch 
máu ngoài tim. Tuy nhiên, việc chỉ định cần được cân 
nhắc khi cân bằng với nguy cơ nhiễm tia [3].

Dù vậy, không phải tất cả cơ sở y tế cũng như các 
bác sĩ đều có thể tiếp cận với siêu âm tim cũng như 
cộng hưởng từ và cắt lớp vi tính tim mạch [4, 5]. Do 
đó, X-quang ngực vẫn là đánh giá ban đầu những trẻ 
nghi ngờ có bệnh lý tim, phổi, đặc biệt ở tuyến y tế 
cơ sở.

Nhằm góp phần phát hiện, chẩn đoán sớm, hạn 
chế các biến chứng nặng cũng như cải thiện chất 
lượng sống cho bệnh nhân, đặc biệt đối với các cơ 
sở y tế nguồn lực còn hạn chế, chúng tôi tiến hành 
đề tài: “Nghiên cứu vai trò của lâm sàng kết hợp 
X-quang ngực trong phát hiện các bệnh tim bẩm 
sinh ở trẻ em”, với mục tiêu: Mô tả vai trò của lâm 
sàng và X-quang ngực trong phát hiện các bệnh tim 
bẩm sinh thường gặp.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 71 bệnh nhi dưới 15 tuổi được chẩn đoán 

bệnh tim bẩm sinh (BTBS) qua thăm khám lâm sàng 
và chẩn đoán xác định bằng siêu âm tim Doppler tại 
trung tâm Nhi khoa, bệnh viện Trung ương Huế.

2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Trẻ được chẩn đoán xác định BTBS bằng siêu âm 

Doppler tim và được chụp X-quang ngực.

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ
- Trẻ mắc bệnh tim mắc phải hoặc tim bẩm sinh 

đã phẫu thuật.
- Phim ngực thẳng không đạt chuẩn.
- Người nhà không đồng ý nghiên cứu.
2.4. Phương pháp nghiên cứu
- Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. Chọn mẫu 

theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện.
- Triệu chứng được phân tích theo thứ tự: khám 

lâm sàng, X-quang và siêu âm tim.
- Định nghĩa một số biến số:
* Tiêu chuẩn X-quang ngực [6] :
+ Bóng tim lớn: Chỉ số tim lồng ngực lớn hơn 60% 

ở trẻ sơ sinh, 55% ở trẻ nhũ nhi và 50% ở trẻ lớn chỉ 
điểm tim lớn.

+ Thất trái lớn: Bờ tim trái lồi và dài hơn, mỏm 
tim chúc xuống, xóa mờ khoảng sáng sau tim.

+ Thất phải lớn: Mỏm tim chếch lên, xóa mờ 
khoảng sáng sau xương ức.

+ Nhĩ trái lớn: Cung tiểu nhĩ trái phồng, dấu hiệu 
bờ đôi, góc phế quản rộng, phế quản gốc trái cao, 
thực quản bị đẩy lệch.

+ Nhĩ phải lớn: Bờ tim phải lồi và dài hơn, cung 
nhĩ phải vượt quá 1/3 đường kính trong lồng ngực 
phải, cung nhĩ phải chiếm > 50% bờ phải tim, cung 
nhĩ phải chiếm > 3 khoảng gian sườn.

* Biến số kết hợp lâm sàng + X-quang ngực: Khi 
có triệu chứng lâm sàng và/hoặc có triệu chứng 
Xquang ngực.

2.5. Xử lý số liệu: xử lý và phân tích số liệu: Bằng 
phần mềm SPSS 20.0.

3. KẾT QUẢ
Có 71 bệnh nhi đủ tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu. Phần lớn các trẻ mắc bệnh thuộc nhóm dưới 1 

tuổi (74,7%). Tỷ lệ mắc của nam và nữ tương đương nhau, tỷ lệ là 1,2/1.
3.1. Phân loại bệnh tim bẩm sinh (BTBS)

Bảng 1. Phân loại bệnh tim bẩm sinh
Nhóm bệnh TBS n %

BTBS không tím
Shunt trái-phải 49 69,0

Không shunt 5 7,0

BTBS có tím
Máu lên phổi ít 10 14,1

Máu lên phổi nhiều 7 9,9
Tổng 71 100

       Nhận xét: Nhóm BTBS không tím chiếm ưu thế, trong đó chủ yếu là nhóm bệnh có shunt trái phải (69,0%).
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3.2. Đặc điểm lâm sàng bệnh tim bẩm sinh
Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng bệnh tim bẩm sinh

Triệu chứng Tổng
n = 71 %

Cơ năng

Chậm phát triển thể chất 46 64,8
Giới hạn hoạt động 43 60,6
Vã nhiều mồ hôi 28 39,4
Viêm phổi tái diễn 21 29,6

Thực thể

Lồng ngực biến dạng 9 12,7

Mỏm tim đập ngoài vị trí bình thường 35 49,3

Harzer (+) 14 19,7
Tím da niêm mạc 12 16,9
Dấu gắng sức 35 49,3
Mạch nhanh 16 22,5
Tim tăng động 21 29,6
Gan lớn 12 16,9
Tiếng thổi thực thể 42 59,2

Tiếng T2 mạnh 30 42,3

Tiếng T2 mờ 6 8,5
     Nhận xét: Chậm phát triển thể chất và giới hạn hoạt động là triệu chứng cơ năng hay gặp nhất. Các triệu 
chứng thực thể có tỷ lệ cao nhất là tiếng thổi, mỏm tim đập ngoài vị trí bình thường và dấu gắng sức. 

3.3. Các tâm nhĩ và các động mạch trên X-quang ngực thẳng và siêu âm tim
Bảng 3. Tim và đại động mạch trên Xquang và siêu âm tim

Đặc điểm Xquang Siêu âm tim

N = 71 % N = 71 %

Tâm nhĩ
Nhĩ trái lớn 3 4,2 29 48,8

Nhĩ phải lớn 15 21,1 21 29,6

Đại động mạch

ĐMP phồng/lớn 12 16,9 56 78,9

ĐMP lõm/nhỏ 3 4,2 15 21,1

Quai ĐMC sang phải 4 5,6 5 7,0

     Nhận xét: Tỷ lệ phát hiện nhĩ trái và nhĩ phải lớn lớn trên X-quang thấp chỉ 4,2% và 21,1% nhưng trên siêu 
âm lên tới 48,8% và 29,6% tương ứng.
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3.4. Hệ thống tuần hoàn phổi trên X-quang	
Bảng 4. Hệ thống tuần hoàn phổi trên Xquang

Đặc điểm X-quang Tổng BTBS  
không tím

BTBS 
có tím p

n = 17 % n = 54 % n = 17 %

Tăng tưới 
máu phổi 
n = 32

Phế trường mờ 28 39,4 23 42,6 5 29,4 > 0,05

Mạch máu phổi phân bố 
1/3 phế trường ngoài 27 38,0 21 38,9 6 35,6 > 0,05

Tái phân bố mạch máu ở 
đỉnh phổi 23 32,4 19 35,2 4 23,5 > 0,05

Rốn phổi lớn và đậm 18 25,4 12 22,2 6 35,3 > 0,05

Đường kính nhánh xuống 
động mạch phổi phải lớn 
hơn khí quản

3 4,2 1 1,9 2 11,8 > 0,05

Đường kính mạch máu phổi 
lớn hơn phế quản đi kèm 4 5,6 3 5,6 1 5,9 > 0,05

Giảm tưới 
máu phổi 
n = 6

Phế trường sáng 4 5,6 1 1,9 3 17,6 < 0,05

Mạch máu phổi phân bố 
chủ yếu 1/3 phế trường 
trong

5 7,0 1 1,9 4 23,5 < 0,05

Rốn phổi lõm 5 7,0 1 1,9 4 23,5 < 0,05

Đường kính nhánh xuống 
động mạch phổi phải nhỏ 
hơn phế quản quản thùy 
dưới phải

1 1,4 1 1,9 0 0 > 0,05

    Nhận xét: Các dấu hiệu tăng tưới máu phổi có tần suất gặp cao hơn các dấu hiệu giảm tưới máu phổi. Các 
dấu hiệu tăng tuần hoàn phổi thường gặp nhất trên X-quang ngực thẳng là phế trường mờ và tái phân bố 
tuần hoàn phổi ra 1/3 phế trường ngoài. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các dấu hiệu giảm tưới máu 
phổi như phế trường sáng, mạch máu phổi phân bố chủ yếu 1/3 phế trường trong và rốn phổi lõm giữa 2 
nhóm bệnh tim bẩm sinh không tím và có tím (p < 0,05).

3.5. Tim lớn và buồng tâm thất lớn của Xquang ngực thẳng và lâm sàng
Bảng 5. Tỷ lệ phát hiện bóng tim lớn và thất lớn của Xquang ngực thẳng và lâm sàng

Triệu chứng n %

Phát hiện tim lớn

Lâm sàng: Lồng ngực biến dạng 9 12,7

X-quang ngực: Bóng tim lớn 39 54,9

Kết hợp lâm sàng + X-quang ngực 41 57,7

Phát hiện 
thất trái lớn

Lâm sàng: Mỏm tim đập thấp ngoài đường trung đòn 
trái 35 49,3

X-quang ngực: Thất trái lớn 21 29,6

Kết hợp lâm sàng + X-quang ngực 39 55,0
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Phát hiện 
thất phải lớn

Lâm sàng: Dấu Harzer 14 19,7

X-quang ngực: Thất phải lớn 12 16,9

Kết hợp lâm sàng + X-quang ngực 20 28,2

    Nhận xét: Khả năng phát hiện tim lớn trên Xquang ngực thẳng tốt hơn dấu hiệu lâm sàng lồng ngực biến 
dạng, trong khi với lớn thất trái và thất phải, khả năng phát hiện khi thăm khám lâm sàng tốt hơn. Kết hợp 
lâm sàng và Xquang ngực giúp tăng khả năng phát triện các triệu chứng.

4. BÀN LUẬN
4.1. Phân loại và đặc điểm lâm sàng bệnh tim 

bẩm sinh
Kết quả bảng 1 cho thấy nhóm BTBS không tím 

chiếm hơn 75%, trong đó phần lớn là nhóm shunt 
trái-phải (69,0%). Kết quả này tương đồng với các 
nghiên cứu của Meshram R. (2018) [7] và Khoshhal 
S.Q. (2019) [2] có tỷ lệ BTBS không tím là 66,7% và 
84,8%. 

Về đặc điểm lâm sàng: Triệu chứng cơ năng chiếm 
tỷ lệ cao nhất là chậm phát triển thể chất (64,8%) và 
giới hạn hoạt động (60,6%). Kết quả này cao hơn so 
với các nghiên cứu của Meshram R. (2018) [7] với 
chậm phát triển thể chất (48,06%), của Kondapalli 
C.S. (2019) [8] với chậm phát triển thể chất (33,9%) 
và hạn chế hoạt động (27,7%). Nghiên cứu ghi nhận 
viêm phổi tái diễn với 29,6% khá tương đồng với kết 
quả của Aravind S. (2017) [9] với tỷ lệ là 24%.

Các triệu chứng thực thể có tỷ lệ thấp hơn như 
tim tăng động (29,6%), mạch nhanh (22,5%), dấu 
Harzer (19,7%) và gan lớn (18,3%), lồng ngực biến 
dạng (12,5%). Trong đó, chúng tôi sử dụng các dấu 
hiệu lâm sàng là lồng ngực biến dạng, mỏm tim đập 
thấp ngoài đường trung đòn trái và dấu Harzer để 
chẩn đoán tim lớn, thất trái lớn và thất phải lớn 
tương ứng trên lâm sàng. Ngược lại, do vị trí giải 
phẫu nên khó khám được dấu hiệu lớn nhĩ trên lâm 
sàng [4].

4.2. Các tâm nhĩ và các động mạch trên X-quang 
ngực thẳng và siêu âm tim

Tiến hành phân tích các buồng nhĩ, kết quả cho 
thấy tỷ lệ phát hiện nhĩ trái lớn chỉ 4,2%, trong khi 
của nhĩ phải là 21,1%. Amry S-E. (2020) [10] cho 
tỷ lệ phát hiện cao hơn với 36% đối với nhĩ trái và 
44% đối với nhĩ phải.  ghi nhận tỷ lệ tỷ lệ nhĩ trái lớn 
với 36% và nhĩ phải lớn với 44%. Lý do của sự khác 
biệt này là do chúng tôi chỉ nghiên cứu trên X-quang 
ngực thẳng, dễ phát hiện dấu hiệu lớn nhĩ phải trên 
bóng tim, còn các tác giả khác phân tích cả X-quang 
nghiêng nên tỷ lệ phát hiện lớn các buồng tim có sự 
khác biệt.

Khi phân tích cung động mạch phổi cho thấy tỷ lệ 
cung ĐMP phồng hầu hết thuộc nhóm máu lên phổi 

nhiều. Điều này phù hợp với sinh lý bệnh của nhóm 
bệnh tim này là do khi tình trạng tăng lưu lượng ở hệ 
thống tiểu tuần hoàn kéo dài sẽ gây tăng kích thước 
thân động mạch phổi và cung động mạch phổi phồng 
trên X-quang. Tuy nhiên, không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê về dấu hiệu cung động mạch phổi 
phồng giữa 2 nhóm máu lên phổi ít và nhiều (p > 
0,05). Điều này có thể giải thích do trong bệnh lý hẹp 
van động mạch phổi cũng khả năng gây ra cung động 
mạch phổi phồng do giãn sau hẹp, do vậy không thể 
chỉ dựa vào dấu hiệu này để chẩn đoán tuần hoàn 
phổi tăng hoặc giảm [4].

4.3. Hệ thống tuần hoàn phổi
Kết quả nghiên cứu ở bảng 4 cho thấy tăng tưới 

máu phổi chiếm 45,1% và giảm tưới máu phổi phổi 
chiếm 8,5%. Kết quả này thấp hơn so với nghiên 
cứu của Meshram R. (2018) [7] với tăng tưới máu 
phổi (60,93%) và giảm tưới máu phổi (22,79%), của 
Kondapalli C.S. (2019) [8] với tăng tưới máu phổi 
(47,69%) và giảm tưới máu phổi (12,29%). Trong đó 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các dấu 
hiệu tăng tưới máu phổi giữa 2 nhóm BTBS không 
tím và có tím (p > 0,05). Có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về các dấu hiệu giảm tưới máu phổi như 
phế trường sáng, mạch máu phổi phân bố chủ yếu 
1/3 phế trường trong và rốn phổi lõm giữa 2 nhóm 
BTBS không tím và có tím (p < 0,05).

4.4. Tim lớn và buồng tâm thất lớn của Xquang 
ngực thẳng và lâm sàng

* Tỷ lệ phát hiện tim lớn của lâm sàng và 
X-quang ngực:

Kết quả bảng 3 cho thấy 54,9% các trường hợp 
có bóng tim lớn trên X-quang. Kết quả này thấp hơn 
so với các nghiên cứu của Amry S-E. (2020) [10] 
với tỷ lệ bóng tim lớn 64%, Meshram R. (2018) [7] 
và Kondapalli C.S. (2019) [8] với tỷ lệ bóng tim lớn 
71,86% và 78,5%.

Tuy nhiên, nếu so với tỷ lệ dấu hiệu biến dạng 
lồng ngực (12,7%), khả năng phát hiện tim lớn của 
X-quang cao hơn đáng kể. Giải thích cho điều này là 
do lồng ngực biến dạng là một chỉ điểm tim lớn lâu 
ngày, do vậy một số trường hợp tim lớn nhưng chưa 
gây ra lồng ngực biến dạng. Ngược lại mỗi khi đã có 
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dấu hiệu này chứng tỏ tim đã lớn đẩy xương sườn 
nhô ra về phía trước [11].

* Tỷ lệ phát hiện thất trái lớn của lâm sàng và 
X-quang ngực:

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ phát hiện thất 
trái lớn trên Xquang ngực thẳng (29,6%), khá tương 
đồng với nghiên cứu của Amry S-E. (2020) [10]  (34%), 
Meshram R. (2018) [7] (21,86%). Bằng thăm khám 
dấu hiệu mỏm tim đập thấp ngoài đường trung đòn 
trái, tỷ lệ phát hiện là 49,3%, cao hơn so với tỷ lệ 
phát hiện được trên X-quang ngực thẳng. Kết hợp cả 
hai triệu chứng này cho tỷ lệ phát hiện 55,0%.

* Tỷ lệ phát hiện thất phải lớn của lâm sàng và 
X-quang ngực: 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ phát hiện thất 
phải lớn thông qua lâm sàng (dấu Harzer) và X-quang 
ngực thẳng khá thấp (19,7% và 16,9% tương ứng). 
Khi kết hợp lâm sàng và X-quang cho tỷ lệ phát hiện 

28,2%.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có khác biệt so 

với một số nghiên cứu khác như của Amry S-E. (2020) 
[10] ghi nhận tỷ lệ thất phải lớn là 32%, nghiên cứu 
của Meshram R. (2018) [7] cho thấy thất trái lớn với 
21,86% và thất phải lớn với 53,95%.

Dấu hiệu thất phải lớn có thể không rõ ràng trên 
X-quang ngực thẳng, thường sẽ dễ phát hiện hơn 
trên Xquang nghiêng với dấu hiệu mất khoảng sáng 
sau xương ức [4].

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ phát hiện lớn nhĩ trên X-quang ngực thẳng 

thấp. Khả năng phát hiện tim lớn trên Xquang ngực 
thẳng tốt hơn khám lâm sàng, trong khi với lớn thất 
trái và thất phải, khả năng phát hiện khi thăm khám 
lâm sàng tốt hơn. Kết hợp lâm sàng và Xquang ngực 
giúp tăng khả năng phát triện các triệu chứng.
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