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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Bệnh lý động mạch (ĐM), đặc biệt là bệnh động mạch vành (ĐMV) 

ảnh hưởng trực tiếp đến chức năng cơ quan tới mức có thể nguy hiểm đối với 

tính mạng người bệnh. Số liệu thống kê của D. Lloyd-Jones và cộng sự [1]. 

năm 2009 cho thấy hiện mỗi năm trên toàn thế giới có khoảng 34,5% bệnh 

nhân tử vong do các bệnh tim mạch. Trong số đó, bệnh ĐMV là một trong 

những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong. Đối với các nước đang phát triển, 

trong đó có Việt Nam, bệnh ĐMV đang có xu hướng gia tăng nhanh chóng và 

đang dẫn đến nhiều thay đổi trong mô hình bệnh tim mạch [2].  

Mặc dù giải phẫu của các ĐMV đã được nghiên cứu kỹ lưỡng bằng các 

kỹ thuật truyền thống và đã được mô tả khá đầy đủ trong các sách giáo khoa 

giải phẫu kinh điển, nhưng để đáp ứng đòi hỏi ngày càng cao về hiểu biết giải 

phẫu trong chẩn đoán, điều trị và can thiệp bệnh mạch vành, chúng vẫn tiếp 

tục được quan tâm nghiên cứu dựa trên những kỹ thuật hiện hình ngày càng 

hiện đại hơn. 

Mạch máu nói chung và các ĐMV nói riêng thường có nhiều biến 

đổi giải phẫu. Nắm vững các biến đổi giải phẫu của các ĐMV là cơ sở quan 

trọng cho bác sĩ lâm sàng phiên giải (đọc) các films chụp mạch, phẫu thuật 

hay thực hiện các thủ thuật can thiệp mạch máu một cách đúng đắn và chính 

xác nhằm nâng cao hiệu quả điều trị. Trong điều trị can thiệp mạch, thầy 

thuốc cần biết rõ các thông tin chi tiết về từng đoạn hay nhánh mạch: tần suất 

có mặt, vị trí, kích thước, hướng đi và góc tách. Đây là những thông tin không 

thể thiếu khi nong hay đặt stent điều trị hẹp, tắc ĐMV. 

Có nhiều kỹ thuật bộc lộ ĐMV, như làm khuôn đúc ĐM hay phẫu tích. 

Đây là hai kỹ thuật kinh điển được nhiều tác giả sử dụng để nghiên cứu và kết 
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quả của những nghiên cứu đó đã được thể hiện qua những mô tả trong các sách 

giáo khoa giải phẫu kinh điển. Tuy nhiên, các kỹ thuật nghiên cứu này cũng có 

những hạn chế: Các khuôn đúc ĐM đơn thuần không cho phép nhận định liên 

quan của các mạch máu đó với các cấu trúc của tim (do đã bị làm tiêu đi); tiêu 

bản phẫu tích khó đem lại cái nhìn toàn cảnh của toàn bộ lưới mạch trên không 

gian ba chiều và việc phẫu tích các nhánh sâu gặp nhiều khó khăn; khó có thể 

làm ra một lượng tiêu bản đủ lớn để thấy được hết những biến đổi giải phẫu có 

tần suất xuất hiện thấp… Trong khi đó, với máy chụp cắt lớp vi tính 64 lớp 

(64-MSCT) hay các máy chụp đa đầu dò khác, người ta có thể làm hiện hình 

hầu hết các đoạn và các nhánh của các ĐM được nghiên cứu, có thể dựng hình 

ảnh các ĐM trên không gian ba chiều trong mối liên quan với các cấu trúc 

khác, có thể nhận định được hầu hết các biến đổi giải phẫu và có thể thống kê 

được tỷ lệ của các biến đổi giải phẫu dựa trên một số lượng lớn phim chụp. 

Các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh hiện tại cho phép tái tạo lại hình ảnh các 

ĐM ngày càng rõ nét hơn. Theo thông lệ, người ta vẫn coi hình ảnh trên các 

phim chụp mạch vành qua da (PCA - Percutaneous Coronary Angiography) là 

“chuẩn”, là căn cứ để đánh giá khả năng hiện ảnh của các phương tiện khác. 

Tuy 64-MSCT (Multislice Spiral computer tomography) cũng có giá trị rất cao 

trong hiện ảnh tim và các ĐMV, có thể cho phép thấy được hình ảnh giải phẫu 

bình thường, các biến đổi hay bất thường giải phẫu cũng như các thương tổn, 

việc phân tích giá trị hiện ảnh của 64-MSCT so với PCA bằng phân tích toán 

học là việc làm cần thiết. 

Trên thế giới đã có rất nhiều báo cáo về biến đổi hay bất thường của các 

ĐM trên các hình ảnh chụp MSCT. Ở Việt Nam, báo cáo của các nhà chẩn 

đoán hình ảnh, các nhà can thiệp mạch hay các nhà ngoại khoa tim mạch chỉ 

thu hẹp trong khoảng không gian bệnh lý và thương tổn của một nhánh mạch 

nhỏ nào đó mà chưa có những đề tài nghiên cứu đánh giá về giải phẫu và các 
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biến đổi giải phẫu của các mạch vành. Với những lý do trên, chúng tôi tiến 

hành đề tài “Nghiên cứu giải phẫu động mạch vành trên hình ảnh cắt lớp vi 

tính 64 lớp, so với hình ảnh chụp mạch qua da” nhằm các mục tiêu: 

1.  Xác định khả năng hiện ảnh, kích thước, góc tách các đoạn và 

nhánh động mạch vành trên chụp cắt lớp vi tính 64 lớp so với 

hình ảnh trên chụp mạch vành qua da.  

2.  Mô tả một số bất thường giải phẫu của động mạch vành dựa trên 

hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 64 lớp và hình ảnh trên chụp mạch 

vành qua da. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

 

Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Thuật ngữ ĐMV 

Các động mạch vành - coronary arteries - xuất phát từ nguyên tiếng 

Latin là “corona”, có nghĩa là chiếc vương miện, ám chỉ các động mạch (ĐM) 

này chạy vòng quanh tim như một chiếc vương miện. Lần đầu thuật ngữ được 

sử dụng trong chuyên ngành giải phẫu để mô tả mạch máu nuôi dưỡng cho 

tim năm 1670 (Collins Sons, 2009). Tuy nhiên, khái niệm ĐMV chỉ được 

dùng để mô tả mạch máu có nguyên ủy từ xoang ĐM chủ, nuôi dưỡng trực 

tiếp cho khối cơ tim, các mạch máu lân cận đến nuôi dưỡng cho màng ngoài 

tim, thì không được sử dụng thuật ngữ này [3], [4], [5]. 

1.2. Quan điểm về sự phân chia ĐM vành. 

Hiện tại có rất nhiều tác giả trong nước và nước ngoài nghiên cứu về 

ĐM vành ở nhiều chuyên ngành khác nhau, do đó có nhiều quan niệm phân 

chia hệ ĐM vành. Phần lớn các tác giả đều phân chia hệ ĐMV gồm hai ĐM là 

các nhánh bên đầu tiên của ĐM chủ, xuất phát từ mặt trước và chạy vòng theo 

hai phía phải và trái của tim, gọi là ĐM vành phải và ĐM vành trái. Tuy nhiên 

ĐM vành trái chỉ là một thân rất ngắn, sớm chia thành hai nhánh chính chạy 

vòng theo mặt trước và mặt sau của tim nên một vài tác giả coi hai nhánh này 

như hai ĐM vành, cộng thêm ĐM vành phải là ba ĐM vành. ĐM vành phải, 

ĐM liên thất trước và ĐM mũ với lý do sau [6]. 

 + ĐM liên thất trước và ĐM mũ thường có đường kính tương đối lớn 

xấp xỉ bằng đường kính ĐM vành phải. 
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 + Mỗi ĐM này cấp máu cho một vùng riêng biệt của cơ tim, do đó 

chức năng của ba ĐM này là như nhau. 

 + Đôi khi cả ba ĐM này đều xuất phát trực tiếp từ ĐM chủ bởi ba lỗ 

riêng biệt, mặc dù trường hợp này chỉ gặp khoảng 1% [7], [8], [9], [10]. 

Trên thực tế, hầu hết các tác giả đều phân chia ĐM vành thành ĐM 

vành phải và ĐM vành trái vì đa số các tác giả nghiên cứu về ĐM vành đều 

thấy ĐM liên thất trước và ĐM mũ xuất phát từ một thân chung [7],[11], [12], 

[13], [14], [15], [16]. 

 Tuy vậy các nhà phẫu thuật tim mạch thường phân chia hệ ĐM vành 

thành bốn nhánh là ĐM vành phải, ĐM mũ, ĐM liên thất trước, ĐM liên thất 

sau. Vì đây là bốn mạch có đường kính lớn, khi tổn thương tắc đều rất nguy 

hiểm [17], [18], [19]. 

1.3. Lịch sử nghiên cứu, ứng dụng mạch vành. 

Nhìn chung hệ ĐMV đã được chú ý nghiên cứu từ rất sớm, nổi bật là mô 

tả của Galen (129 - 199 sau Công Nguyên), Aristoles (384 - 322 trước Công 

Nguyên). Tuy vậy các mô tả của các tác giả vẫn mang tính duy tâm, mô tả 

theo trực giác và trí tưởng tượng [20] do đó kết quả nghiên cứu còn nhiều hạn 

chế [21]. 

Theo phát hiện của Leonardo da Vanci (1452 - 1519) tim có hai ĐMV 

nuôi dưỡng [22], [23]. Hay sự mô tả một số biến đổi giải phẫu của các ĐMV 

bởi Vesalius-A (1514 - 1564) [24], kết quả nghiên cứu của các tác giả đã trở 

thành tài liệu chính thống sử dụng trong đào tạo bác sỹ khắp châu Âu thời bấy 

giờ. Tuy nhiên năm 1761 hệ thống ĐMV mới thực sự được mô tả đầy đủ và 

chính xác bởi G.P. Morgagni [25]. Nhiều tác giả sau tiếp tục nghiên cứu, phát 

hiện và bổ sung thêm trong suốt đầu thế kỷ 20, như nghiên cứu về các biến 

thể giải phẫu của Grant and Regnier [26] hay nghiên cứu dựa trên các hình 
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ảnh chụp mạch của Mason Sones 1962 [27], (FM. Sones, EK. Shirey 1962) 

[28]. Các nghiên cứu giải phẫu dựa trên chụp mạch này đã tạo ra một bước 

ngoặt trong nghiên cứu về giải phẫu nói chung và mạch máu nói riêng, kỹ 

thuật này nhanh chóng được phổ biến ra toàn thế giới. Hiện nay, hình ảnh thu 

được trên phim chụp mạch vẫn được coi là “tiêu chuẩn vàng” trong chẩn đoán 

bệnh lý về mạch và được coi là kỹ thuật cung cấp những thông tin về giải 

phẫu tin cậy nhất. Mặt khác, giải phẫu ĐMV còn được tiến hành khảo sát dựa 

trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính. Từ khi Godfrey Hounsfield cùng Ambrose 

cho ra đời chiếc máy chụp CLVT sọ não đầu tiên (1/10/1971), các thế hệ máy 

chụp cắt lớp vi tính đã không ngừng cải tiến và nâng cấp để rút ngắn thời gian 

và tốc độ chụp nhằm tạo ra các hình ảnh rõ nét, đặc biệt là với các cơ quan 

luôn chuyển động như tim, mạch máu, với các thế hệ máy CLVT 2, 4, 16, 32, 

64, 128, 256, 320 và dãy, hay hệ thống chụp hai nguồn năng lượng, đã tạo ra 

cuộc cách mạng trong chẩn đoán hình ảnh, hình ảnh thu được cho phép đánh 

giá hình thái và tình trạng tổn thương ĐM như hẹp hay vôi hoá.  

1.4. Giải phẫu các động mạch vành 

1.4.1. Nguyên ủy  

Các ĐMV là những nhánh bên đầu tiên của ĐM chủ, tách từ xoang ĐM 

chủ (aortic sinus) hay xoang Valsalva, ngay dưới mặt phẳng ranh giới giữa 

xoang ĐM chủ và ĐM chủ lên, mặt phẳng này nghiêng ra sau một góc 30
0 

so 

với van ĐM phổi. Trong khi đó mặt phẳng qua phần nền của từng van ĐM chủ 

lại hợp với nhau một góc 11
0 
và hơi xoắn vặn [29], [30]. Với đặc điểm này, nên 

ĐMV phải lại có nguyên ủy ở trước, bên phải ĐM phổi, ĐMV trái ở sau, hơi 

lệch sang trái so với ĐM phổi [31], [32]. Nếu xét mối tương quan giữa lỗ 

nguyên ủy của các ĐMV so với mặt phẳng qua nền các van ĐM chủ tương 

ứng (mặt phẳng xoang - động mạch chủ sinus-aortic plane ở hình 1.1) thì vị 
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trí lỗ nguyên ủy của các ĐMV có thể thay đổi ở quanh (trên hay dưới) mặt 

phẳng nền. Tuy nhiên theo nghiên cứu của B. Pejkovic [33] thì sự biến đổi 

này cũng không vượt quá 1cm, có tới 71% lỗ tách của các ĐMV ở ngang mức 

mặt phẳng đi qua bờ tự do của van vành, 19% cao hơn từ 0,2 - 10mm, 10% 

thấp hơn từ 0,3 - 2mm. Với đa số trường hợp lỗ nguyên ủy ĐMV ở cao hơn 

bờ tự do của các lá van nên ở thời kỳ tâm thu các lá van thay đổi cũng không 

ảnh hưởng đến lỗ ĐMV, điều này đã giúp ích cho việc đổ đầy ĐMV trong 

thời kỳ tâm trương. 

 

Hình 1.1. Mô phỏng chiều hướng của xoang ĐM chủ [34] 

    

Hình 1.2. Hình mô phỏng lỗ tách của các ĐM vành [35] 

Khi phân tích lỗ nguyên ủy của các ĐMV theo mặt phẳng ngang cho 

thấy các ĐMV có nhiều biến đổi theo mặt phẳng này. Theo Pejkovic đã chỉ ra 
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87% ĐMV phải nằm ở phần sau và phần giữa của xoang ĐM chủ phải, 13% ở 

phần trước ĐMV trái, 85% tách ở phần sau hoặc giữa xoang ĐM chủ trái và 

chỉ 15% là ở phần trước xoang ĐM chủ trái [33]. Nghiên cứu của Paolo 

Angelini cho thấy lỗ xuất phát ĐMV không bao giờ có mặt tại vị trí đối diện 

phía sau thân ĐM phổi, mà chỉ ở hai bờ của thân ĐM phổi [36]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3. Vị trí tách của ĐMV so với gốc ĐM chủ và ĐM phổi [37] 

1.4.2. Đường đi  

  Động mạch vành phải. 

Từ lỗ nguyên ủy ở xoang ĐM chủ phải động mạch đi hướng sang phải, 

hướng đi này hợp với trục dọc của ĐM chủ một góc khoảng 53
0 
(từ 15

0 
- 150

0
) 

[33]; khi góc này càng nhọn thì ĐM lại càng đi sát vào thành của ĐM chủ và 

ngược lại. Trong trường hợp ĐMV đi áp sát vào thành ĐM chủ thì trong thì 

tăng áp ĐM sẽ làm giảm lưu lượng máu trong ĐMV. Đây cũng là nguyên 

nhân gây đột tử trên bệnh nhân trẻ tuổi [38].  

 Xoang 

ĐM chủ 

Trước 

Xoang chủ 

Van ba lá 
Rãnh vành 

Sau 
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Hình 1.4. Mô phỏng đường đi ĐMV phải 

1. Bình thường, 2. Đi lên, 3. Đi xuống, 4. Đi ngang [36]. 

Nếu so với mặt phẳng ngang qua xoang ĐM chủ, ĐMV phải xuất phát 

vuông góc với xoang ĐM chủ (góc = 90
0
), hoặc ĐMV tiếp tuyến với ĐM chủ 

(góc < 90
0
). Trong trường hợp ĐM vành có đoạn nằm trực tiếp trong thành 

của xoang ĐM chủ thì góc này là 0
0
 [39], [40]. Từ nguyên ủy, ĐMV phải đi 

vòng sang bên phải theo rãnh vành tới bờ phải của tim [41]. Trong trường hợp 

ĐMV không vượt qua bờ phải thì nó chỉ đóng vai trò như ĐM nón hay ĐM 

thất phải trước [36]. Đa số các ĐM vượt qua bờ phải, đến “vùng điểm” trên 

mặt phẳng hoành của tim (điểm gặp nhau giữa rãnh liên thất sau và rãnh 

vành). Khoảng 20% ĐMV phải tận hết ở bờ phải hay giữa bờ phải và vùng 

điểm [15]. Tại vùng điểm ĐM tách ra cho mặt sau tâm thất trái rồi đổi tên 

thành ĐM liên thất sau. Trên đường đi ĐM nằm giữa lớp cơ tim và lá tạng 

của ngoại tâm mạc thanh mạc [34]. Kohichiro I Wasaki và cộng sự [42] khi 

nghiên cứu mối tương quan giữa mô mỡ trong rãnh vành và ĐMV đã thấy 

rằng nhóm bệnh nhân có thể tích mô mỡ trong rãnh vành lớn hơn 100 ml thì 

có các bệnh lý ĐMV cao hơn nhóm có thể tích nhỏ hơn 100 ml như mức vôi 

hóa. Điều này cho thấy mối tương quan chặt chẽ giữa đường kính ĐMV, mức 

độ bệnh lý với độ dầy các mô quanh ĐM.  
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 Động mạch vành trái  

Đoạn thân chung ĐMV trái sau nguyên ủy có hướng đi hợp với trục 

dọc của ĐM chủ một góc vào khoảng 38
0
 (từ 10 - 90

0
) [36]. 

 

 

 

Hình 1.5. Mô phỏng biến đổi gốc xuất phát của đoạn thân chung  

B. So với xoang ĐM chủ, A. So với ĐM chủ [36].  

ĐM mũ và ĐM liên thất trước là hai nhánh được tách từ thân chung 

ĐMV trái; sau tách hai nhánh đi nuôi dưỡng cho hai vùng cơ tim khác nhau, 

chúng chạy theo hai hướng và tạo với nhau một góc khoảng 86
0
 (60 - 120

0
) 

[33]. Theo nghiên cứu thực nghiệm của Jingliang Dong góc này cũng có giá 

trị trung bình 75
0
 (từ 70 - 120

0
) [43]. 

 

 

 

Hình 1.6. Mô phỏng góc giữa ĐM mũ và ĐM liên thất trước [43] 

Các tác giả nghiên cứu về giá trị của góc tạo bởi giữa ĐM mũ và ĐM 

liên thất trước đã chỉ ra rằng giá trị của góc này càng lớn thì sự lưu thông máu 

trong nội mạch càng tốt và phân bố máu đều vào cả hai ĐM, các mạch ít gặp 

tổn thương hơn khi góc này nhỏ [44], [33]. 
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1.4.3. Phân nhánh và đoạn 

 Theo giải phẫu 

 - ĐMV phải tách các nhánh. 

+ Nhánh nón động mạch (conus branch), đây thường là nhánh bên đầu 

tiên của ĐMV phải (53,34%), nhưng có 45 - 50% từ tách trực tiếp xoang ĐM 

chủ phải [45], [30]. Trong trường hợp nhánh nón xuất hiện đồng thời cả ở 

ĐMV phải và ĐMV trái thì hai nhánh thường nối với nhau tạo nên vòng nối 

quanh nón ĐM phổi (vòng Vieussens) [46], [25]. Nhánh nón đi hướng ra 

trước, sang trái và xuống dưới, hợp với ĐMV phải một góc từ 65 - 85
0
, nếu 

nhánh nón tách từ xoang ĐM chủ thì nhánh mạch này hợp với xoang ĐM chủ 

một góc khoảng 70
o
.
 
Tuy nhiên, nhánh nón thường là nhánh mạch nhỏ, đường 

kính trung bình 0,5 - 2,1mm [45], [46]. 

 + Động mạch nút xoang nhĩ (sino-atrial node branch), hay còn được coi 

như một ĐM nhĩ là các nhánh mạch có 50 - 65% tách từ đoạn đầu của ĐMV 

phải, ngay sau nguyên ủy của ĐM nón, 35 - 45% được tách từ ĐM mũ [37], 

[15], [47]. Nhánh này đi giữa tiểu nhĩ phải và ĐM chủ, tới phần nền tiểu nhĩ, 

quanh phần thấp tĩnh mạch chủ trên, tận hết giữa tĩnh mạch (TM) chủ trên và 

tâm nhĩ phải.             

 + Các nhánh nhĩ (atrial branches), đây là những nhánh mạch nhỏ, 

đường kính khoảng 1mm, số lượng không hằng định từ 1 - 3 nhánh, tách trực 

tiếp từ ĐMV phải trong rãnh vành, các nhánh này phân bố chủ yếu vào mặt 

trước tâm nhĩ phải. 

 + Các nhánh thất (ventricular branches), gồm nhánh trước và nhánh sau 

thất phải. Các nhánh này tách từ đoạn gần, đoạn xa của ĐM vành phải, đi hướng 

về mỏm tim, số lượng và kích thước tỷ lệ nghịch với ĐM bờ phải [36]. 

+ Nhánh bờ phải (right marginal branch), tách trực tiếp từ ĐMV phải, 

vị trí tách thường tại vị trí ĐM vượt qua bờ phải của tim. ĐM bờ phải thường 

là nhánh mạch có kích thước lớn, đi dọc theo bờ phải (đi giữa mặt hoành và 
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mặt ức sườn), hướng về mỏm tim, có thể có hai ĐM đi ở mặt trước và mặt sau 

của bờ phải [47], [15]. 

 + Nhánh nút nhĩ thất, là nhánh bên mà 80% được tách từ ĐMV phải, 

20% từ ĐM mũ, khi ĐM đi vào vùng điểm của tim [35], các nhánh phân bố 

nuôi dưỡng cho nút nhĩ thất [48]. 

 + Nhánh liên thất sau (posterior interventricular branch), là nhánh tận 

của ĐMV phải ở 70 - 80% số trường hợp nhưng cũng có thể là nhánh tận của 

nhánh mũ ĐMV trái [26]. Nhánh này gần như tạo nên một góc vuông với 

ĐMV phải và đi vào trong rãnh liên thất sau rồi tận hết ở đỉnh tim, nơi nó tiếp 

nối với ĐM liên thất trước. Trên đường đi, nhánh này tách ra các nhánh phân 

bố vào nút nhĩ thất, phần sau của vách liên thất [48]. 

 + Nhánh thất trái sau thường tiếp tục đi theo hướng của ĐM vành phải 

trong rãnh vành sang trái, rồi cho các nhánh vào mặt sau thất trái.  

 

Hình 1.7. Các nhánh ĐMV [37] 

 - ĐM liên thất trước (Left anterior descending - ĐM xuống trước trái) 

Là một trong hai nhánh tận của thân chung ĐMV trái, 80% ĐM đi từ 

rãnh vành, tiếp hướng với đoạn thân chung, đi hướng sang phải theo rãnh liên 

thất trước hướng về mỏm tim [49], ĐM có thể tận hết ở trước khi đi đến mỏm 
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tim hay vượt qua mỏm tim đi vào rãnh liên thất sau. Trên đường đi ĐM đi 

giữa lớp cơ và lá tạng màng ngoài tim, được vây quanh bởi lượng mô mỡ ít 

hoặc nhiều; đôi khi nó đi xuyên vào bề dày thành cơ tim, bị cơ tim vây quanh 

thay vì là mô mỡ. Hiện tượng này được mô tả là cầu cơ mạch vành. Dạng biến 

đổi này về đường đi của ĐM sẽ dẫn đến hậu quả cản trở quá trình giãn nở của 

ĐM trong việc tưới máu [37], [50], [51], [52]. 

+ Các nhánh chéo (diagonal branches) là các nhánh bên của ĐM liên thất 

trước, có mặt ở 35 - 50% số trường hợp, tách từ đoạn gần và đoạn giữa ĐM 

liên thất trước, đi hướng xuống dưới, sang trái, mỗi nhánh hợp với ĐM liên thất 

trước một góc nhọn, số lượng có thể từ 2 - 9 nhánh, kích thước khoảng 1,5mm. 

Trong đó thường có một nhánh lớn, các nhánh còn lại nhỏ, kích thước, số 

lượng các nhánh chéo tỷ lệ nghịch với các nhánh của ĐM mũ [36], [48]. 

+ Nhánh vách (septal branches), tách từ ĐM liên thất trước, đi chếch 

xuống dưới, ra sau, gần vuông góc với ĐM liên thất trước (hay bề mặt của 

tim), các nhánh này phân nhánh nuôi dưỡng cho 2/3 trước của vách liên thất. 

Trong các nhánh vách, nhánh đầu tiên thường tách giữa đoạn gần và đoạn 

giữa của ĐM liên thất trước, đây thường là nhánh hằng định và có kích thước 

lớn nhất, các nhánh khác nhỏ dần về phía mỏm tim, số lượng luôn biến đổi. 

- ĐM mũ (Circumflex) 

Cũng là một trong hai nhánh của thân chung, đi vòng sang bên trái theo 

rãnh vành trái, qua bờ tù của tim đến rãnh vành ở mặt sau, trong đó 67% ĐM 

mũ tận hết tại ranh giới giữa bờ trái với vùng điểm
1
, 13% tận hết tại bờ trái, 

trong khi 3% tận hết trước khi ĐM mũ đi tới bờ trái (bờ tù), trên đường đi 

ĐM mũ tách ra các nhánh cấp máu cho mặt trước, mặt sau tâm thất trái. Tuy 

vậy số lượng, kích thước của các nhánh mạch này cũng luôn biến đổi. Đặc 

biệt trong số các nhánh bên có nhánh bờ tù xuất hiện ở 90% số trường hợp, 

                                                           
1
 Vùng điểm là điểm giao nhau giữa rãnh vành và rãnh gian thất sau. 
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tách vuông góc với ĐM mũ ngay khi ĐM mũ vượt qua bờ trái của tim, ĐM 

bờ tù sau khi tách ra đi dọc theo bờ tù hướng đến mỏm tim [48]. 

 Phân chia ĐMV theo các nhà lâm sàng tim mạch và ngoại khoa 

Các nhà lâm sàng thường phân chia ĐMV thành các đoạn ngắn, các 

nhánh cụ thể để thuận tiện cho mô tả các tổn thương.  

-  Phân chia 15 đoạn và nhánh (Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ - 1975) 

 

Hình 1.8. Các nhánh ĐMV [53] 

 

Nhánh chính trái hay thân chung (LM), đoạn từ xoang ĐM chủ trái đến 

chỗ phân chia ĐM mũ và ĐM liên thất trước, ĐM liên thất trước, ĐM mũ và 

ĐMV phải đều được chia thành ba đoạn là các đoạn gần, giữa và xa. Với ĐM 

liên thất trước (LAD), đoạn gần (P-LAD) được tính từ thân chung đến nhánh 

vách đầu tiên, đoạn giữa (M-LAD) nửa trên đoạn từ nhánh vách 1 đến mỏm 

tim, đoạn xa (D-LAD) chiếm nửa còn lại. Nhánh chéo 1 (D1) và nhánh chéo 2 

(D2), là nhánh tách từ LAD, chạy sang trái, hợp với thân một góc nhọn. ĐM 

mũ, đoạn gần (P-LCx), được tính từ thân chung đến nhánh bờ tù 1, đoạn giữa 

(M-LCx) từ nhánh bờ tù 1 tới nhánh bờ tù thứ hai, đoạn xa (D-LCx) từ nhánh 

bờ tù thứ hai đến chỗ kết thúc nhánh mũ. Nhánh bờ tù 1 (OM1), nhánh bờ tù 
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2 (OM2) là nhánh tách từ ĐM mũ đi vào thất trái, các nhánh này hợp với thân 

mạch chính một góc tù. ĐMV phải, đoạn gần (P-RCA) được tính từ lỗ nguyên 

ủy đến nhánh bờ nhọn thứ nhất, đoạn giữa (M-RCA) từ nhánh bờ nhọn thứ 

nhất đến nhánh bờ nhọn thứ ba, đoạn xa (D-RCA) từ nhánh bờ nhọn ba đến 

vùng điểm. ĐM liên thất sau (PDA), tách từ ĐMV phải hay trái chạy trong 

rãnh liên thất sau [8]. 

 - Phân chia 27 đoạn và nhánh 

 Các nhà ngoại khoa tim mạch (CASS-Coronary Artery Surgery Study) 

vẫn dựa trên nền tảng phân chia của AHA nhưng phân chia hệ ĐMV thành 27 

đoạn và nhánh  [1],[54]. Nhóm nghiên cứu tái tưới máu bằng tạo hình bắc cầu 

(BARI- Bypass Angioplasty Revascularization Investigators) đã bổ sung cho 

bản phân loại bằng việc mô tả thêm hai nhánh là nhánh phân giác (Ramus 

Intermedius) tách từ thân chung ĐMV trái và nhánh chéo 3 từ ĐM liên thất 

trước [53]. 

Có thể tổng hợp các nhánh và các đoạn theo bảng sau: 

Ký 

hiệu 
ĐMV phải 

Ký 

hiệu 
ĐMLTT 

Ký 

hiệu 
ĐM mũ 

1 Đoạn gần 11 Thân chính 18 Đoạn gần 

2 Đoạn giữa 12 Đoạn gần  19 Đoạn xa 

3 Đoạn xa 13 Đoạn giữa  20 Nhánh bờ tù 1 

4 Nhánh LTS 14 Đoạn xa  21 Nhánh bờ tù 2 

5 Nhánh nhĩ thất sau 15 Nhánh chéo 1 22 Nhánh bờ tù 3 

6 Nhánh sau bên 1 16 Nhánh chéo 2 23 Nhánh rãnh nhĩ thất 

7 Nhánh sau bên 2 17 Nhánh vách 24 Nhánh sau bên 1 

8 Nhánh sau bên 3 29 Nhánh chéo 3 25 Nhánh sau bên 2 

9 Nhánh vách sau 28 Nhánh phân giác 26 Nhánh sau bên 3 

10 Nhánh bờ nhọn   27 Nhánh sau trái 
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Hình 1.9. Sơ đồ phân chia 29 đoạn và nhánh ĐM [53]  

1.4.4. Vòng nối của hệ ĐMV. 

 Nhiều tác giả khi tiếp cận nghiên cứu giải phẫu ĐMV đưa ra nhận định 

ĐMV không có nhánh nối thông, nếu có cũng không đủ nhanh để tạo nên các 

vòng nối khi ĐMV bị tắc. Vì vậy các tác giả cho rằng vòng nối của ĐMV có 

đặc điểm là các ĐM tận, tuy nhiên nhiều tác giả nghiên cứu về vòng nối của 

ĐMV như nghiên cứu James (1974) qua tiêu bản ăn mòn ĐM đã chứng minh 

sự nối thông giữa hai ĐMV ở các mức: dưới lá tạng, trong cơ tim hay dưới 

nội tâm mạc và sự nối thông xuất hiện ở nhiều vị trí như mỏm tim, mặt trước 

thất phải, rãnh liên nhĩ, liên thất hay ở vùng điểm.... [26], [48]. Nhưng các tác 

giả cũng chỉ nêu ra được sự nối thông của ĐMV mà không khẳng định được 

chức năng của ĐM này khi bị tắc ĐM vì phương pháp nghiên cứu của các tác 

giả đều dựa trên các tiêu bản ăn mòn, do đó không có khả năng đánh giá sự 

biến đổi khi bị tắc. 

 Vòng nối của hệ ĐMV không chỉ bó hẹp trong các nhánh của ĐMV mà 

các tác giả Baroldi và Scomazzoni [25] khi tiêm thuốc màu vào ĐMV đã 

khẳng định sự nối thông giữa ĐMV với các ĐM màng ngoài tim, các ĐM ở 

trung thất và ĐM cơ hoành. Nhưng các tác giả cũng không khẳng định được 

giá trị của các vòng nối này đối với việc cấp máu nuôi dưỡng cho tim [46]. 
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1.4.5. Ưu thế ĐMV 

 Khái niệm ưu thế mạch là xác định xem ĐMV phải hay trái chiếm ưu 

thế trong việc cấp máu cho tim nói chung. Có nhiều cách nhìn nhận khác nhau 

tuỳ theo quan điểm của các nhà lâm sàng hay nhà giải phẫu [6], [15], [55]. 

+ Nếu xem xét theo vùng cơ tim được cấp máu thì ĐM nào cấp máu 

cho phần sau của vách liên thất và mặt hoành của thất trái, tức là ĐM nào cho 

nhánh liên thất sau thì ưu thế thuộc về ĐM đó. Như vậy phần lớn ưu thế mạch 

thuộc về ĐMV phải chỉ số ít thuộc về ĐMV trái.  

+ Nếu xét theo tầm quan trọng của vùng cơ tim được cấp máu thì ĐMV 

trái luôn chiếm ưu thế. 

+ Nếu xét theo sự phân bố của các ĐM trên bề mặt tim thì chia thành 

hai dạng. 

- ĐMV cho ĐM liên thất sau và cấp máu cho tất cả hay một phần mặt 

hoành của tâm thất bên đối diện thì ưu thế thuộc về ĐMV bên đó. 

- Khi hai ĐMV đảm bảo cấp máu cho mỗi buồng tâm thất riêng thì lúc 

đó hai ĐMV được coi là cân bằng. 

1.4.6. Kích thước của các ĐMV [56] 

 Kích thước của các ĐMV thay đổi tuỳ thuộc vào nhiều yếu tố như tuổi, 

độ chun dãn của thành mạch, hay thể tích tống máu của tim. Nhưng trên 

người trưởng thành bình thường kích thước của ĐMV trong thời kỳ tâm 

trương nằm trong giới hạn. 

 + ĐMV phải: đi từ lỗ xuất phát đến vùng điểm của tim dài khoảng 

50 - 170mm (TB ≈110mm), đường kính của ĐM trong rãnh vành khoảng 

1,5 - 7mm (TB ≈ 4mm). 

 + ĐMV trái: chiều dài của thân ĐMV trái thay đổi từ 5 - 40mm 

(TB ≈10mm). Đường kính của thân chung khoảng 3,5 - 6mm (TB ≈ 4,5mm). 
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 + ĐM liên thất trước: đoạn nằm ở trong rãnh liên thất trước dài khoảng 

70 - 170mm (TB ≈ 130mm), đoạn nằm trong rãnh liên thất sau dài từ 0 - 45mm 

(TB ≈ 18mm), đường kính của ĐM liên thất trước ở 1/3 trên đoạn trước là 2mm. 

 + ĐM mũ: chiều dài của ĐM này cũng rất biến đổi từ 10 - 100mm 

(TB ≈ 50mm), đường kính đoạn trước khi chia nhánh khoảng 2 - 5mm (TB ≈ 3mm). 

 + Các nhánh chéo: có đường kính 1 - 3,5mm (TB ≈ 2mm ở nhánh lớn nhất). 

 + Các nhánh bờ: có đường kính 1,5 - 3mm TB ≈ 2mm). 

1.4.7. Một số bất thường giải phẫu bẩm sinh 

 Các bất thường giải phẫu ĐMV là rất lớn, gặp khoảng 12% các cá thể. 

Và sự hiểu biết về bất thường giải phẫu bẩm sinh của ĐMV là rất cần thiết 

trong chẩn đoán sớm và trong điều trị ngoại khoa. Chúng ta có thể gặp các 

hình thức bất thường khác nhau từ lỗ xuất phát, vị trí của lỗ, đường đi hay sự 

phân nhánh của các ĐM. Theo So yeon Kim [57], phân chia các bất thường 

thành các nhóm sau. 

Bất thƣờng  

nguyên uỷ 

Bất thƣờng  

đƣờng đi 

Bất thƣờng  

hình thức tận hết 

Đảo ngược vị trí  Cầu cơ Dò động mạch 

Xuất phát cao Động mạch đôi  

Xuất phát thấp Động mạch nhỏ bất thường  

 

1.5. Các kỹ thuật nghiên cứu giải phẫu ĐMV 

1.5.1. Kỹ thuật phẫu tích 

Là phương pháp nghiên cứu kinh điển, có từ trước Công Nguyên [58]. 

Phương pháp được tiến hành trên các tiêu bản đã được cố định bằng formalin, 

cồn hay trên các tiêu bản tươi. Có thể phẫu tích dọc theo đường đi của ĐM 

hay các ĐM được bơm thuốc mầu vào trong lòng mạch, sau đó phẫu tích theo 

chỉ điểm của mầu trong lòng mạch, từ vùng nguyên uỷ đến các nhánh tận. 
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Trong quá trình phẫu tích, vừa bộc lộ ĐM vừa nhận định và ghi lại vị trí, kích 

thước, nguyên uỷ, đường đi, liên quan của ĐM với các mô xung quanh. Tuy 

nhiên với các mạch nhỏ thì lưỡi dao thường gây tổn thương các mạch nhỏ, do 

đó Galen đã đề xuất kỹ thuật, đưa các que gỗ nhỏ vào trong lòng mạch, rồi 

phẫu tích dọc theo để hạn chế tác động trực tiếp vào các mạch máu [59]. 

 

Hình 1.10. Các que làm chỉ điểm trong quá trình phẫu tích [59]  

- Ưu điểm: đây là kỹ thuật đơn giản, chi phí thấp, có khả năng đánh giá 

tương đối đầy đủ về hình thái giải phẫu của ĐMV, đồng thời còn đánh giá 

được mối tương quan giữa lỗ ĐMV với xoang ĐM chủ hay so với mép van 

bán nguyệt [31], [33]. Phương pháp còn có ưu thế vượt trội trong nhận định 

bản chất các mô bao quanh ĐM, như mô mỡ hay các sợi cơ.  

- Nhược điểm: trong nhận định các mạch nhỏ hay đoạn xa của ĐMV thì 

kỹ thuật này bộc lộ những hạn chế. Đặc biệt trong mô tả các nhánh đi sâu vào 

lớp cơ cũng như các biến đổi giải phẫu của các nhánh mạch nhỏ này. Từ khi 

có sự hỗ trợ của kính lúp thì kỹ thuật này đã có khả năng quan sát được các 

nhánh mạch nhỏ hơn. Tuy vậy, để nhận định chính xác các mạch nhỏ thì kỹ 

thuật vẫn còn nhiều hạn chế. Đồng thời do kết quả được nhận định trên các 

tiêu bản xác do đó còn mang nhiều tính hồi cứu, nên tính ứng dụng không 

cao. Mặt khác các tiêu bản nghiên cứu thường không được phân loại, sàng lọc 

bệnh lý, cũng như các thay đổi do sự tác động bởi hóa chất (làm co ngót) nên 

đánh giá kết quả còn có hạn chế. 
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1.5.2. Kỹ thuật làm tiêu bản ăn mòn (Injection - Corrosion Techniques) 

Từ phương pháp bơm dung dịch chỉ thị màu vào lòng mạch để phẫu tích 

của Wilhem Fabricius Von Hilden (1560 - 1630) [60], kỹ thuật đã cải tiến và 

thay thế dung dịch bơm là các chất có khả năng đông cứng khi đã bơm vào 

lòng mạch, các dung dịch được sử dụng không bị tiêu bởi acid do đó khi đã 

tạo được khuôn đúc trong lòng mạch thì tiến hành cho acid làm tiêu các mô 

quanh khuôn đúc, khuôn ĐM được hiện ra có khả năng để nhận định về hình 

thái giải phẫu các nhánh mạch. Chất đúc khuôn đầu tiên được sử dụng là dung 

dịch bơm gồm mỡ động vật, sáp ong và chất mầu do Frederik Ruysch (1726) 

thực hiện [61]. Với kỹ thuật này không những đã bộc lộ được toàn bộ các 

nhánh của hệ ĐMV mà còn thể hiện được các nhánh nhỏ phân bố vào sâu 

trong lớp cơ tim.  

- Ưu điểm: điểm nổi bật của kỹ thuật là 

khả năng thể hiện được sự nối thông giữa các 

nhánh mạch, hay thiết lập mô hình không gian 

ba chiều, mô tả mối tương quan giữa các nhánh 

mạch theo các chiều trong không gian. 

- Nhược điểm: do kỹ thuật được thực 

hiện với nhiều bước khác nhau, do đó để có 

được tiêu bản thì cần có khoảng thời gian dài, 

do vậy tính ứng dụng chưa thực sự cao. 

 

Hình 1.11. Tiêu bản ăn 

mòn có chỉ thị mầu [62] 

1.5.3. Kỹ thuật chụp X quang có bơm thuốc cản quang trên xác 

Kể từ khi tia “X” được giới thiệu năm 1895 thì nó cũng được ứng dụng 

vào nghiên cứu giải phẫu. Trên xác, chất cản quang được bơm vào lòng mạch 

hay các ống rỗng trong cơ thể trước khi chụp để hiện hình ảnh của các cấu trúc 

này. Hình ảnh ĐMV đầu tiên, theo phương pháp này, được cho là của Alfred 

G. Fryatt (Australia) thực hiện từ 1904 [63]. Khi tác giả thực hiện đưa cunule 
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vào lỗ ĐMV ở vị trí các xoang ĐM chủ, tiến hành bơm rửa máu đọng trong 

lòng mạch, rồi bơm thuốc cản quang thích hợp vào lòng mạch trước khi chụp, 

hình ảnh thu được là sơ đồ phân bố mạch máu rõ nét vì có độ phân giải cao.  

- Ưu điểm: chụp X quang mạch máu là một 

kỹ thuật mới, kỹ thuật này đã mở ra một hướng tiếp 

cận mới trong nghiên cứu ĐMV nói riêng và hệ ĐM 

nói chung. Hình ảnh thu được cho phép nhận định 

nguyên ủy, đường đi, phân nhánh và tiếp nối của 

mỗi ĐM.  

- Nhược điểm: kỹ thuật được thực hiện và 

cho hình ảnh nhanh do đó có tính ưu việt hơn làm 

tiêu bản ăn mòn hay phẫu tích. Tuy nhiên, do hình 

ảnh giới hạn trên những khối ảnh hai chiều, nên có 

sự chồng lấn giữa các nhánh mạch làm khó khăn 

trong việc nhận định các nhánh mạch, cũng như 

liên quan của các nhánh mạch. 

 

Hình 1.12. Hình chụp 

X quang ĐMV [63] 

 

1.5.4. Kỹ thuật chụp mạch vành qua da (PCA- Percutaneous Coronary 

Angiography) 

 Chụp mạch vành qua da là một trong các kỹ thuật can thiệp vào ĐMV 

được thực hiện khá sớm vào những năm đầu của thế kỷ XX bởi Werner 

Forssmann, người đã thực hiện kỹ thuật luồn một ống thông theo đường tĩnh 

mạch cánh tay vào trong buồng tâm nhĩ phải trên chính cơ thể của ông năm 

1928. Tuy nhiên kỹ thuật trong giai đoạn này không được phổ biến vì mối 

nguy hiểm gây ra bởi kỹ thuật [64]. 

Năm 1953, Seldinger là người phát triển kỹ thuật chụp mạch qua da 

bằng việc đưa một ống dẫn vào ĐM, sau đó tiến hành khảo sát ở cả hai tâm 

thất. Tuy nhiên kỹ thuật chụp ĐMV chọn lọc được thực hiện lần đầu bởi 

http://www.sciencephoto.com/image/304114/large/P2160201-Coronary_arteriogram_of_arteries_of_the_heart_1904-SPL.jpg
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Ross và Cope, 1959 [58], [65]. Nhưng chỉ được công bố lần đầu vào năm 

1959 bởi Mason Sones [27]. Kỹ thuật được chụp ngược dòng từ ĐM cánh tay 

và kỹ thuật không ngừng cải tiến và đã là một trong những kỹ thuật được sử 

dụng rộng rãi nhất trong chuyên ngành tim mạch. Kỹ thuật đã mở ra một kỷ 

nguyên mới trong khảo sát mạch máu cũng như chẩn đoán các tổn thương 

ĐMV thông qua hình ảnh. Đặc biệt đến nay kỹ thuật này vẫn được coi là “tiêu 

chuẩn vàng” (Gold standard) trong khảo sát bệnh lý cũng như giải phẫu ĐM. 

Tuy nhiên khả năng nhận định các nhánh mạch còn phụ thuộc vào nhiều yếu 

tố như. 

1.5.4.1. Đậm độ thuốc cản quang trong lòng mạch [66], [67], [68]. 

Khả năng làm hiện hình các nhánh mạch trên kỹ thuật chụp mạch vành 

qua da phụ thuộc trực tiếp vào quá trình bơm thuốc cản quang vào trong lòng 

mạch, cũng như sự phối kết hợp giữa thời điểm tiêm thuốc với thời điểm 

chụp. Để có được hình ảnh rõ nét các đoạn, các nhánh ĐMV thì đòi hỏi nồng 

độ thuốc cản quang trong lòng mạch phải đạt tối đa. Tuy nhiên theo nhận định 

của D.L.Bhatt, Xunmin, và C.Shisen thì quá trình phân tích các nhánh ĐMV 

này cũng chỉ dừng lại ở việc mô tả diện tích trong lòng mạch, chứ không cho 

phép đánh giá cấu trúc của thành mạch.  

1.5.4.2. Hướng quan sát các nhánh mạch [69], [70]. 

Do các nhánh ĐMV có sự phân bố ở các mặt phẳng khác nhau nên để 

thể hiện rõ nét từng nhánh ĐM, đồng thời hạn chế tối đa quá trình che khuất 

của các nhánh mạch khác thì mỗi ĐMV phải được xoay và quan sát ở các góc 

độ khác nhau. Trong quá trình chụp mạch người thực hiện kỹ thuật tiến hành 

khảo sát lần lượt các đoạn, các nhánh của từng ĐMV dựa vào cánh tay hình 

chữ “C” của máy chụp mạch so với bệnh nhân. Quá trình thay đổi các góc độ 

chụp khác nhau theo một quy chuẩn về các tư thế sẽ tạo điều kiện thuận lợi 
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cho việc phiên giải từng nhánh ĐMV. Trong khi thực hiện kỹ thuật thì đầu 

phát tia “X” (X- Ray Tube) luôn nằm dưới bàn của bệnh nhân, đầu gắn bóng 

tăng sáng (Image Intensifỉe) luôn nằm trước ngực của bệnh nhân. Tùy theo sự 

điều chỉnh khung hình này mà tạo ra được các hướng quan sát phù hợp nhất 

cho từng đoạn và nhánh mạch như.  

+ Tư thế chếch xuống chân (cranial) khi bóng tăng sáng nằm phía đầu 

bệnh nhân và chụp chếch xuống chân bệnh nhân.  

+ Tư thế chếch dưới lên trên (caudal) khi bóng tăng sáng ở phía chân 

bệnh nhân. 

+ Tư thế trước sau (anterior - posterior) khi bóng tăng sáng ở trên, trước 

ngực bệnh nhân. 

 
A 

 
B 

Hình 1.13. Mô phỏng tư thế chụp  

A. Tư thế hướng xuống chân, B. Tư thế dưới lên trên [70] 

Từ các hướng chụp cơ bản trên, các nhà can thiệp mạch có thể thay đổi 

vị trí bóng tăng sáng sao cho trục dọc qua bóng tăng sáng hợp với trục đứng 

qua người bệnh tạo nên các góc quan sát thích hợp nhất đối với từng đoạn, 

từng nhánh mạch vành trên mỗi bệnh nhân cụ thể. Đối với mỗi góc quay bóng 

tăng sáng thì khả năng quan sát các đoạn, các nhánh là khác nhau. Sự điều 

chỉnh này đã hạn chế được sự chồng lấn của các nhánh mạch, cũng như giảm 

thiểu được các hình ảnh nhiễu. 
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- Thân chung ĐMV trái 

Đối với đoạn thân chung, sau khi bơm thuốc cản quang từ 4 - 5ml vào 

lòng mạch thì hướng quan sát tốt nhất là chếch sang trái 50
0
, chếch xuống 

chân 30
0
, ở hướng quan sát này có thể nhận định được chiều dài đoạn thân 

chung, đường kính, phân nhánh, và đặc biệt là đánh giá đường đi của đoạn 

gần nhánh mũ hay ĐM liên thất trước so với đoạn thân chung [71], [72]. 

 

Hình 1.14. Hướng hiện ảnh rõ nhất của đoạn thân chung và các nhánh [71] 

 - Hướng quan sát động mạch liên thất trước 

Với ĐM liên thất trước thì tư thế quan sát tốt nhất ở tư thế chếch sang 

phải 20
0
 và xuống chân 30

0
. Trên hướng quan sát này có thể mô tả chính xác 

các đoạn giữa, đoạn xa hay các nhánh mạch được tách ra từ ĐM liên thất 

trước như nhánh vách, nhánh chéo. 

 

  

Hình 1.15. Tư thế quan sát ĐM liên thất trước 

 LAD - động mạch liên thất trước; S - nhánh vách, D1, D2 - nhánh chéo 1, 2; 

LCx - động mạch mũ OM1, OM2 nhánh bờ tù 1, 2 [72] 

http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
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 - Hướng hiện ảnh rõ nhất của ĐM mũ 

 Tư thế chếch sang phải 20
0
, chếch xuống chân 30

0
 là tư thế tốt nhất để 

khảo sát ĐM mũ. Trên tư thế này có thể làm hiện hình các đoạn giữa, đoạn xa 

cũng như các nhánh của ĐM mũ nếu có. 

 

  

Hình 1.16. Tư thế quan sát ĐM mũ  

LAD - động mạch liên thất trước; S - nhánh vách; D1, D2 - nhánh chéo 1, 2 

LCx - động mạch mũ OM1, OM2 nhánh bờ tù 1, 2 [72] 

 - Hướng hiện ảnh rõ nhất của ĐMV phải  

Với tư thế chếch sang trái 30
0
, chếch sang phải 30

0
, hay ở tư thế chếch 

sang trái 60
0
 và hướng bóng tăng sáng chếch lên đầu 25

0
 là tư thế quan sát tốt 

nhất đối với ĐMV phải. Tư thế bóng tăng sáng chếch sang trái 60
0
 là tư thế 

tốt nhất để quan sát vị trí nguyên ủy của ĐMV phải và đánh giá đoạn gần, 

đoạn giữa của ĐMV phải. Tư thế trước sau và bóng tăng sáng từ trên đầu 

chụp chếch xuống chân 25
0
 để quan sát đoạn xa ĐMV phải và ĐM liên thất 

sau. Trên hướng quan sát chếch bóng tăng sáng sang trái 30
0
 còn quan sát 

được các nhánh của đoạn xa. Tuy nhiên đối với các nhánh ở đoạn gần, đoạn 

giữa thì góc quan sát này không thực sự lý tưởng vì các nhánh có hiện tượng 

chồng hình ảnh.  

http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
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Hình 1.17. Tư thế quan sát ĐMV phải  

CB - nhánh nón; SANA - nhánh nút xoang; PDA - nhánh liên thất sau;  

AVNA - nhánh nút nhĩ thất; M1, M2 - nhánh bờ 1 [71] 

Để khảo sát đoạn gần và các nhánh của đoạn gần ĐMV phải thì hướng 

quan sát tốt nhất là tư thế bóng tăng sáng chếch trái, hợp với trục đứng một 

góc từ 30
0 

- 45
0
. Trên tư thế này đánh giá được khả năng hiện ảnh, đường đi 

của các nhánh mạch tách trực tiếp từ đoạn gần ĐMV phải. Tuy nhiên nếu 

đánh giá các nhánh của đoạn xa thì đây không phải là hướng quan sát tối ưu. 

  

Hình 1.18. Tư thế quan sát đoạn gần ĐMV phải  

CB - nhánh nón; SANA - nhánh nút xoang; PDA - nhánh liên thất sau; 

 AVNA -nhánh nút nhĩ thất; M1, M2 - nhánh bờ 1 và 2 [71] 

1.5.5. Kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính 

1.5.5.1. Hệ thống máy chụp cắt lớp vi tính 

Kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính (CT - Computer Tomography) được giới 

thiệu lần đầu năm 1972 bởi Godfrey N. Hounsfield và Dr Allan Macleod 

Cormack. Hệ thống không ngừng được cải tiến và nâng cấp, nhằm giảm thời 

http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
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gian chụp và tăng diện tích thăm dò trong mỗi lần chụp. Trong quá trình cải 

tiến đã có nhiều thế hệ máy được giới thiệu, các hệ thống máy giai đoạn đầu 

được cấu tạo gồm một bóng phát tia để phát tia “X” và một bộ thu tín hiệu 

đơn (Detecter). Hệ thống phát tia và hệ thống thu nhận tín hiệu hoạt động 

thông qua chuyển động tịnh tiến theo trục (Computed Axial Tomography - CAT) 

với sự quay của bóng phát tia và bộ thu tín hiệu. Hệ thống cho chất lượng 

hình ảnh còn hạn chế nên chưa có khả năng khảo sát các tổ chức luôn chuyển 

động như tim, mạch máu.  

Thế hệ máy chụp cắt lớp vi tính tiếp theo đã thay bóng phát tia thành hệ 

thống phát ra là một chùm tia “X” (Narrow fan beam), thông qua ứng dụng 

chùm phát tia điện tử (Electron - Beam Computed Tomorgaphy - EBCT) vào 

những năm 1980, đồng thời hệ thống đã tích hợp ghép nhiều bộ thu tín hiệu 

(Detecter) do đó mỗi lần phóng tia đã thu nhận được nhiều hình ảnh hơn. Ảnh 

thu được đã bước đầu giúp cho các nhà chẩn đoán hình ảnh đánh giá được 

hình thái giải phẫu ĐMV. Tuy vậy chất lượng hình ảnh của hệ thống mang lại 

không cao nên ít tác giả chú ý nghiên cứu. 

Hệ thống chụp cắt lớp vi tính lại tiếp tục được cải tiến bằng hệ thống 

phát tia ngắt quãng (Stop - and - shoot) bằng hệ thống phát tia liên tục, đồng 

thời số lượng đầu thu tín hiệu được lắp đặt tăng lên (300 - 800 detecter). Các 

hệ thống thu nhận tín hiệu đặt theo hình vòng cung trên cùng một vòng tròn 

đối diện với bóng phát tia “X”. Đặc biệt bóng phát tia và bộ thu tín hiệu được 

gắn vào các bộ phận tĩnh bên ngoài bởi hệ thống các vòng trượt (slip - ring) 

[73]. Sự cải tiến này đã giúp bóng phát tia có thể quay liên tục quanh bệnh 

nhân, trong khi đó bàn bệnh nhân được chuyển động tịnh tiến theo hệ thống 

vòng trượt để tạo ra các lớp cắt. Kết quả của quá trình cải tiến kỹ thuật đã tạo 

ra liên tiếp hình ảnh trong quá trình thực hiện quét (kỹ thuật xoắn ốc Spiral) 
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do đó kéo ngắn thời gian thăm khám và làm tăng vùng thăm khám cho mỗi 

vòng quay. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.19. Mô phỏng các bước chuyển bàn và tạo ra các lớp cắt  [73]  

Năm 1998, CT xoắn ốc 4 lớp ra đời với thời gian quét 500ms cho một 

vòng quay và độ dầy mỗi lớp cắt có thể khảo sát được khoảng 0,5 - 1,25mm. 

Với hệ thống này đã có khả năng tạo ra nhiều hình ảnh hơn trong một lần phát 

tia, do đó công nghệ đã có khả năng khảo sát các tổ chức luôn cử động như 

ĐMV [74]. 

 

Hình 1.20. Khả năng hiện ảnh tối đa trên một vòng quay của MSCT 16 lớp 

Năm 2002, CT xoắn ốc 16 lớp được giới thiệu với tốc độ cho mỗi vòng 

quay giảm xuống chỉ còn 400ms, độ dầy mỗi lớp cắt tăng lên 0,5 - 0,75mm bởi 

vậy thời gian khảo sát cho hệ ĐMV chỉ cần dưới 20 giây. Với độ phân giải thời 

gian được rút ngắn trong mỗi vòng quay nên số lượng hình ảnh được cải thiện 

đáng kể, hình ảnh được ví như một cuộc cách mạng về công nghệ, có thể làm 

hiện hình được các nhánh có kích thước nhỏ. Tuy nhiên giá trị của thế hệ công 

nghệ này trong nhận định các nhánh có độ chính xác không cao [75], [9]. 
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Năm 2004, 64-MSCT lớp ra đời với tốc độ đạt 350ms/vòng, độ dầy lớp 

cắt đạt 8,8mm/vòng quay, kết quả mỗi vòng quay hệ thống ghi được 64 hình, 

cùng với phần mềm tái tạo hình ảnh có chất lượng cao. Đây thực sự là một 

bước đột phá về công nghệ, đã cho hình ảnh chi tiết và rõ nét trên nhiều bình 

diện không gian khác nhau, do đó đã cho phép quan sát tim, mạch máu một 

cách toàn diện hơn. Từ khi công nghệ chụp cắt lớp vi tính 64 lớp ra đời đã 

được nhiều tác giả tiếp cận nghiên cứu và mô tả hệ thống mạch máu nói 

chung, cũng như ĐMV nói riêng [9], [76], [77]. Tuy nhiên khả năng làm hiện 

hình các nhánh mạch vành phụ thuộc vào nhiều yếu tố như phương pháp tái 

tạo hình ảnh hay độ nét của hình ảnh. 

 

Hình 1.21. Khả năng hiện ảnh tối đa trên một vòng quay của 64-MSCT lớp 

Đối với hệ thống máy chụp cắt lớp 128 lớp, 256 lớp thì bộ phận thu nhận 

tín hiệu đã được tăng lên đáng kể (2000 Detecter), cũng như bề rộng của các 

bản thu tín hiệu này nên khả năng quan sát trên mỗi vòng quay đã được tăng 

lên 8cm, trên 320 dãy là 16cm. Bởi vậy chỉ cần một vòng quay đã khảo sát 

được toàn bộ diện tích của tim, đồng thời mỗi vòng quay chỉ thực hiện trong 

khoảng thời gian 0,27 giây nên các yếu tố gây nhiễu của hệ thống chụp cắt 

lớp vi tính 64 đã được khắc phục như nhịp tim, nhịp thở [78], [79], [80], [81]. 

 

Hình 1.22. Khả năng hiện ảnh tối đa trên một vòng quay của MSCT 256 lớp 
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 Tóm lại với sự tiến bộ không ngừng của hệ thống thu nhận tín hiệu trên 

các hệ thống máy chụp cắt lớp vi tính đa dãy 4, 16, 32, 64, 128, 256 hay 320, 

đã làm thay đổi độ phân giải về không gian cũng như kéo ngắn về thời gian 

khảo sát, do vậy kỹ thuật đã mang lại cho hệ thống máy chụp cắt lớp vi tính 

một giá trị to lớn trong khảo sát, đánh giá các bệnh lý ĐM nói chung cũng 

như ĐMV nói riêng. Các thế hệ 256 dãy có độ chính xác hơn trong việc đánh 

giá khả năng hiện ảnh, mức độ hẹp của các đoạn, các nhánh ĐMV. Đặc biệt 

có giá trị vượt trội trong khảo sát đoạn xa ĐMV phải cũng như ĐM mũ [82]. 

Chính nhờ sự thay đổi này mà chụp cắt lớp vi tính đã tạo ra một số ưu điểm 

vượt trội hơn hệ thống chụp mạch vành qua da. 

 - Chụp cắt lớp vi tính hai nguồn năng lượng (DSCT-Dual source 

computed tomography) [83] 

 Chụp cắt lớp vi tính hai nguồn năng lượng được hãng cung cấp thiết bị 

Y tế Siemens phát triển và giới thiệu, về cơ bản hệ thống vẫn dựa trên nguyên 

lý tia “X” và các dãy cảm biến (detecter), tuy nhiên hệ thống được thiết kế với 

hai nguồn phát tia “X” (Tube A và B), tương ứng với hai nguồn phát tia “X” 

là hai dãy thu nhận tín hiệu (Detector). Hai nguồn phát tia được cố định vào 

hệ thống giá đỡ của máy và đặt cách nhau một khoảng 90
0 

(Hình 1.23A), đối 

diện với các nguồn phát tia là hai dãy thu tín hiệu (Hình 1.23A), mỗi đầu thu 

tín hiệu được tạo nên từ 128 hàng, mỗi hàng tạo ra một chùm tia “X” rộng 

0,6mm (Hình 1.23B), do đó đã làm giảm đáng kể thời gian mỗi vòng quay 

xuống còn 0,28 giây và làm tăng độ phân giải thời gian tối đa 75mili giây, tốc 

độ di chuyển bàn đạt 458mm/s. Với thế hệ máy 64 dãy thì khi tăng tốc độ di 

chuyển bàn sẽ tạo ra những khoảng trống không có tín hiệu hình ảnh vì thời 

gian quét bị hạn chế. Với thế hệ máy hai nguồn năng lượng đã khắc phục 

được nhược điểm này, khi tăng tốc độ di chuyển bàn nhưng không tạo nên 

khoảng trống hình ảnh. Với tốc độ di chuyển bàn nhanh cùng với phạm vi bao 
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phủ của dãy cảm biến lớn nên thời gian một vòng quay chỉ mất 0,25 giây, độ 

bao phủ lên tới 16cm bởi vậy thăm khám tim chỉ mất một nhịp [84]. 

 

A 

 

B 

Hình 1.23. Sơ đồ cấu tạo hệ thống máy DSCT [85] 

Mặt khác hệ thống chụp cắt lớp vi tính hai nguồn năng lượng còn được 

thiết kế với hai nguồn năng lượng là hai điện áp khác nhau. Một nguồn với 

điện áp 80kv, một nguồn với điện áp 140kv. Với sự khác biệt này hình ảnh 

mang lại có độ tương phản cao, có khả năng phân biệt giữa các cấu trúc có 

mật độ phân tử khác nhau [86]. 

1.5.5.2. Các loại ảnh thường được sử dụng [79], [87]. 

- Hình nhiều mặt phẳng (Multi-planar reformation - MPR)  

Hình ảnh tạo ra là một khối thể tích ảo, do các lớp cắt xếp chồng lại với 

nhau, các lớp cắt này có thể là lớp cắt ngang, cắt dọc hay các lớp cắt chếch, 

vậy nên hình ảnh có thể được quan sát ở nhiều mặt phẳng khác nhau trong 

không gian ba chiều. Đặc biệt hình ảnh có thể xoay theo đường đi của ĐM 

(trục dọc), hay xoay vuông góc với ĐM. Điều này giúp kỹ thuật viên dựng 

hình có thể nhận định được toàn bộ chiều dài của đoạn mạch hay nguyên ủy, 

đường đi, kích thước cũng như các tổn thương xơ vữa, hẹp tắc. 
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- Hình MIP (Maximum intensity projection) [87] 

Hình ảnh MIP tương tự như hình ảnh MPR, được tái tạo lại nhờ sự kết 

nối bởi nhiều hình ở nhiều mặt phẳng lại với nhau, hình ảnh được tái tạo dùng 

hiển thị đậm độ cao nhất từ các thể tích khối của lớp cắt theo các hướng chiều 

khác nhau. Với khả năng tạo dựng nhanh nên hình ảnh có thể được quan sát 

trực tiếp ngay trên hệ thống máy. Nhưng hình thu được từ ảnh MIP có sự hiển 

thị đồng thời cả các cấu trúc xung quanh như xương, tĩnh mạch do đó dẫn tới 

những sai lầm khi nhận định các cấu trúc mạch, đặc biệt sẽ khó khăn hơn nếu 

có thêm những cử động từ bệnh nhân hay do cử động của tim mang lại. 

- Hình ảnh bán trong suốt (Volume-rendering technique - VRT) 

Kỹ thuật cho phép hiển thị tốt thể tích vật thể dưới dạng bán trong suốt, 

các vật thể khác nhau vẫn quan sát được mà không bị che khuất mất nhau trên 

hình ảnh hiển thị. Hình ảnh cho phép phân tích sơ bộ mối tương quan giữa các 

cấu trúc theo không gian ba chiều, tuy nhiên giá trị của hình ảnh dạng này không 

phải là thế mạnh trong việc đánh giá các tổn thương trong hệ thống mạch như 

bệnh lý hẹp, tắc. 

- Hình hiển thị bề mặt (Shaded Surface Display - SSD) 

Là kỹ thuật hiển thị bề mặt của các vật thể khảo sát bằng cách đặt giá 

trị ngưỡng khác nhau, kỹ thuật này không thấy được cấu trúc bên trong của 

vật thể do đó hình ảnh dạng này lại tỏ ra kém hiệu quả trong đánh giá các tổn 

thương trong lòng mạch nhưng lại đặc biệt có giá trị trong việc nhận định 

đường đi cũng như mối tương quan của các cấu trúc trên bề mặt. Nhờ những 

ưu điểm này mà hình ảnh có thể là tối ưu trong đánh giá đường đi của ĐMV 

hay mối tương quan giữa ĐMV và các cấu trúc trong rãnh vành.  

- Hình tái tạo đường cong (Curved Reformat) 

Là những hình ảnh dựng lại ĐM được kỹ thuật viên dựng hình dò tìm 

dọc theo đường đi của ĐM thông qua việc đánh dấu các điểm ảnh trên các 

hình ảnh mặt cắt liên tiếp nhau. Kết quả hình ảnh tái tạo được thể hiện dưới 

định dạng 2D, sự tái tạo là quá trình cần thời gian, kỹ thuật, kinh nghiệm và 
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sự tinh tế trong việc di chuyển hình và lựa chọn điểm ảnh của các kỹ thuật 

viên nhằm tạo ra được hình ảnh ở các góc độ khác nhau.  

1.5.5.3. Chất lượng hình ảnh  

Chất lượng hình ảnh sẽ quyết định đến khả năng nhận định các cấu trúc 

giải phẫu của các mô khảo sát như ĐMV và các cấu trúc đi cùng ĐMV, tuy 

nhiên chất lượng hình ảnh này lại phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố như.  

  - Độ tương phản (độ đối quang)  

Là khả năng phân biệt được rõ các cấu trúc mô liền kề nhau, khi chùm 

tia X đâm xuyên qua các mô có mật độ phân tử khác nhau thì có sự suy giảm 

năng lượng của chùm tia X khác nhau, sự khác biệt này thể hiện trên phim 

hay trên màn huỳnh quang là những vùng đen hay trắng. Vùng đen là do 

chùm tia X đi qua tổ chức có độ cản quang thấp, dẫn đến chùm tia X đâm 

xuyên qua tổ chức nhiều nên đầu thu nhận tín hiệu thu được nhiều tia hơn và 

ngược lại. Để có độ tương phản tốt nhất đối với từng tổ chức cần khảo sát thì 

phải thay đổi năng lượng bức xạ chùm tia X, bằng việc điều chỉnh trị số điện 

áp cao thế (kVp), dòng cao thế (mA) hay thời gian phát tia X (s) cho phù hợp 

với mỗi mô khảo sát khác nhau. 

- Độ phân giải  

Độ phân giải của hình ảnh được thể hiện bởi số lượng điểm ảnh trên 

cùng một đơn vị diện tích, số lượng điểm ảnh càng cao thì hình ảnh thu được 

càng rõ nét và khả năng phân biệt các chi tiết trên ảnh càng cao và ngược lại. 

Độ phân giải của hình ảnh phụ thuộc vào nhiều thông số khác nhau như hệ 

thống máy chụp (kỹ thuật thu nhận ảnh), kỹ thuật hiện ảnh (phim, màn huỳnh 

quang…). 

- Độ sắc nét 

Độ sắc nét là khả năng phân biệt rõ các tổ chức liền kề với nhau trên 

hình ảnh, độ sắc nét được thể hiện bởi đường biên của các cấu trúc. Một ảnh 

được coi là sắc nét khi phân biệt rõ đường biên của cấu trúc này với cấu trúc 
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khác trên cùng vị trí khảo sát, độ nét của hình ảnh phụ thuộc vào đặc điểm 

chùm tia X, chất lượng màn hình, sự chuyển động của đối tượng khảo sát… 

- Thời điểm phát tia X 

 Để nhận được hình ảnh sắc nét về đường biên của các ĐM, yêu cầu 

thời điển phát tia X trùng với thời điển tâm trương của chu kỳ tim (khoảng 

R-R trên điện tâm đồ) và đậm độ thuốc cản quang trong các nhánh mạch. 

Theo A.F.Kopp và cộng sự [88] khi mô tả các nhánh ĐMV bằng 

phương pháp mù đôi trên hình ảnh thu được từ khảo sát 120 bệnh nhân với 

các thời điểm chụp khác nhau từ 20% đoạn R-R tới 80% đoạn R-R, mỗi bước 

nhảy là 10%, so sánh với chụp mạch xâm lấn, các tác giả đã chỉ ra sự hiện ảnh 

hay vắng mặt của các đoạn, các nhánh ĐMV có hẹp trên 50% đường kính 

lòng mạch. Khả năng hiện ảnh rõ nhất ở các pha cắt từ 40% đến 80% đoạn 

R-R tùy theo nhánh mạch. Với ĐM liên thất trước là 60 - 70%, ĐMV phải là 

40%, còn ĐM mũ xem tốt nhất ở 50%. Với độ nhạy lần lượt của hai người là 

86% và 93%, độ đặc hiệu 96%, 97% và giá trị dự báo âm tính là 98% và 99% 

[88]. Điều này cũng được khẳng định bởi các nghiên cứu của các tác giả Kopp 

AF và cộng sự năm 2001 [89] và theo Hong C và cộng sự năm 2001 [90]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.24. Mô phỏng thời điểm chụp so với khoảng thời gian R-R [89] 

 

 

Thời gian tuyệt đối 

Điện tim Tỷ lệ % 

Tia X 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kopp%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12398830


 35 

- Tần số tim 

Điểm bất lợi lớn nhất trong khảo sát các bệnh lý về mạch máu, đó là sự 

chuyển động của mạch. Các thế hệ máy cắt lớp vi tính 16 lớp, 64 lớp cho thấy 

khả năng kiểm soát nhịp tim dưới 65 chu kỳ/ phút sẽ cho hình ảnh tốt hơn 

[91], [92], [77]. 

Với sự cải tiến của hệ thống máy chụp hai nguồn năng lượng thì khả 

năng hiện hình ĐMV đã khắc phục được nhiễu ảnh do sự cử động của mô 

khảo sát như nhịp tim gây ra. Theo nghiên cứu của Johnson và cộng sự trên 

24 bệnh nhân có nhịp tim từ 44 đến 99 chu kỳ/ phút đã cho thấy không có 

sự khác biệt về hình ảnh trong hai nhóm [92]. Đối với BN có nhịp tim trên 

70 chu kỳ/ phút thì thời điểm tái tạo tối ưu là 35 - 50% đoạn R-R, ngược lại 

đối với nhóm BN có tần số tim thấp hơn 70 chu kỳ/ phút thì thời điểm tối ưu 

được lựa chọn để tái tạo là 60 - 75% đoạn R-R, điều này được khẳng định bởi 

G.Adler [93]. Đồng thời các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng với nhịp tim khác 

nhau thì khả năng hiện hình các nhánh mạch cũng khác nhau.  

- Mức độ hẹp lòng mạch 

Đường kính của mỗi ĐM sẽ ảnh hưởng trực tiếp đến lưu lượng máu 

trong lòng mạch, do đó ảnh hưởng đến độ tập trung thuốc cản quang trong 

lòng mạch. Theo Leber AW và cộng sự năm 2005 [94] khi tiến hành dựng 

ảnh mạch vành và đánh giá 15 đoạn và nhánh theo Hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ 

ở ba mức độ ĐMV hẹp dưới 50%, hẹp trên 50% và hẹp trên 75% đường kính 

lòng mạch trên 54 bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính 64 lớp, trong khi bệnh 

nhân đã được chụp mạch vành qua da, so sánh với siêu âm nội mạch, tác giả 

cho thấy độ nhậy của ba nhóm lần lượt là 79%, 73% và 80%, độ đặc hiệu là 

97%. Qua các nghiên cứu các tác giả khẳng định chụp cắt lớp vi tính 64 lớp 

có giá trị chẩn đoán các tổn thương hẹp tắc ĐMV gần như tuyệt đối [95], [96]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leber%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15992649
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1.5.5.4. Các nhiễu ảnh thường gặp [97]. 

Nhiễu ảnh là hiện tượng các ảnh xuất hiện trên hình chụp nhưng lại 

không có thật trên cấu trúc mô khảo sát.  

- Nhiễu ảnh do chuyển động (motion artefacts)  

Do trong quá trình khảo sát bệnh nhân có cử động hoặc bộ phận khảo sát 

của bệnh nhân có những cử động bất thường (tim đập nhanh, không đều…), dẫn 

đến xuất hiện các hình nhòe, gẫy gập, hay tạo nên các đường bất thường. 

- Nhiễu ảnh do vôi hóa thành ĐMV 

  Bản chất là do chùm tia X khi đâm xuyên qua cấu trúc có tỷ trọng cao 

như mảng vôi hóa trên thành mạch, stent trong lòng ĐMV, hay do kẹp phẫu 

thuật, dẫn đến những hình ảnh giả. 

+ Chùm tia X khi đâm xuyên qua những cấu trúc có tỷ trọng cao sẽ bị 

bẻ gập ra các cấu trúc mềm xung quanh, dẫn đến cường độ của chùm tia tăng 

lên tại vùng rìa và suy giảm tại vùng trung tâm. Kết quả làm thay đổi cấu trúc 

cả hai vùng nên gọi là nhiễu ảnh hình tách (capping or cupping artefacts). 

+ Chùm tia không quét hết toàn bộ cấu trúc hay quét qua cấu trúc không 

đồng nhất, dẫn đến xuất hiện hình các vết sọc hay có các bóng hình làm tăng 

kích thước thật của cấu trúc mà che mờ cấu trúc kế cận. Hiện tượng này còn 

được gọi là nhiễu ảnh do thể tích từng phần (partial volume artefacts). 

1.5.5.5. Ưu điểm và nhược điểm của hệ thống chụp cắt lớp vi tính 

 Qua nhiều cuộc cách mạng về công nghệ, hệ thống chụp cắt lớp vi tính 

ngày càng được ứng dụng rộng rãi vì hình ảnh của kỹ thuật này mang lại có giá 

trị cao trong việc nhận định hình thái, cũng như các thương tổn trên ĐM.  

- Theo tổng kết của Z.Sun và W.Jiang trong 47 nghiên cứu khác nhau 

về ĐMV, các tác giả đều sử dụng máy chụp cắt lớp vi tính 4 lớp để khảo sát 
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các nhánh mạch vành. Tác giả đã chỉ ra giá trị của máy chụp cắt lớp vi tính 4 

lớp trong mô tả giải phẫu cũng như bệnh lý ĐMV với độ nhạy và độ đặc hiệu 

lần lượt là 78% và 93%, các giá trị này tỏ ra nhỏ hơn trong nhận định các 

nhánh mạch có kích thước nhỏ dưới 2mm [98].  

- Khi sử dụng hệ thống chụp cắt lớp vi tính 64 lớp (64-MSCT) để khảo 

sát các nhánh mạch vành thì hầu hết các tác giả đều nhận định giá trị của 

64-MSCT có khả năng thay thế chụp mạch qua da trong mô tả hình thái giải 

phẫu và bệnh lý ĐMV với độ nhạy đạt 86% và độ đặc hiệu là 96% [99], [100], 

[101]. Theo nghiên cứu của các tác giả như Hadamitzky và Min hệ thống 

64-MSCT có hiệu quả khi nhận định tổn thương hẹp, tắc, dị tật bẩm sinh các 

nhánh ĐMV, nhưng lại kém hiệu quả trong dự báo quá trình tiến triển của các 

mảng xơ vữa và vôi hóa trên các nhánh mạch vành [102], [103]. 

1.5.5.6. Những nghiên cứu về MSCT 

- Các nghiên cứu trên thế giới 

 Từ khi hệ thống chụp cắt lớp vi tính 64 lớp ra đời năm 2004 đã có 

nhiều tác giả tiếp cận nghiên cứu về cấu trúc giải phẫu ĐMV, cũng như giá trị 

chẩn đoán của kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính 64 lớp. 

 Hoffman JI, 2004 nghiên cứu về giá trị của chụp cắt lớp vi tính 64 lớp 

trong mô tả các nhánh mạch vành và các biến đổi giải phẫu bằng phương 

pháp mù đôi, kết quả tác giả đã mô tả khá chi tiết các nhánh, các đoạn ĐMV 

theo phân loại của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ, về nguyên ủy, kích thước, 

vùng nuôi dưỡng. Nhưng không mô tả đến đường đi, mối tương quan giữa các 

nhánh mạch. Đồng thời tác giả cũng chỉ ra tỷ lệ bỏ sót các nhánh mạch nhỏ 

giữa hai người nhận định lần lượt là 4,5% đến 5,5% [16]. 

 Cũng dùng hệ thống chụp cắt lớp vi tính 64 lớp để mô tả 15 đoạn và 

nhánh ĐMV theo Hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ, Harpreetk, 2006 tiến hành phân 
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tích trên 50 bệnh nhân chụp cắt lớp vi tính 64 lớp, gồm 714 đoạn và nhánh 

[104]. Kết quả thu được tác giả khẳng định khả năng làm hiện ảnh tối đa các 

đoạn và các nhánh ĐMV đạt 98,4%. Tuy vậy hầu hết các tác giả đều chưa 

quan tâm đến mô tả cụ thể từng nhánh mạch, sự vắng mặt do bỏ sót hay do sự 

biến đổi sinh lý của các nhánh mạch này. 

- Các nghiên cứu trong nước 

 Nguyễn Thượng Nghĩa (2009) khi tiến hành đánh giá mức độ hẹp 15 

đoạn và nhánh ĐMV theo phân loại của Hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ, với mức 

hẹp 50% và 70% đường kính động mạch bằng kỹ thuật chụp 64-MSCT so 

sánh với chụp mạch qua da trên 96 bệnh nhân có nhịp tim kiểm soát dưới 65 

chu kỳ/ phút, kết quả cho thấy khả năng chẩn đoán chính xác các tổn thương 

trên nhóm mạch có độ hẹp 50% đường kính với độ nhạy 98,7%, độ đặc hiệu 

47,6%, giá trị dự đoán dương tính 87,1%, giá trị dự đoán âm tính là 90,9%. 

Trên nhóm hẹp 70% đường kính thì giá trị này chỉ đạt 81,3% cho độ nhạy, 

84,7% là độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính 81,2%, giá trị dự đoán âm 

tính là 69,2%. Đặc biệt với giá trị dự đoán âm tính cao trên 90% đối với các 

nhánh mạch nhỏ [105], hay nghiên cứu của Hoàng Thị Vân Hoa 2008 tiến 

hành nghiên cứu trên 896 bệnh nhân chụp 64-MSCT ĐMV để phát hiện tổn 

thương xơ vữa và vôi hóa. Kết quả cho thấy có 70,1% các đoạn mạch có tổn 

thương vôi hóa và 29,9% số đoạn mạch chỉ có xơ vữa [106]. 

 Vũ Kim Chi 2013 khi nghiên cứu trên 102 bệnh nhân được chụp đồng 

thời cả hai phương pháp là cắt lớp vi tính 64 lớp và chụp mạch qua da, nhằm 

xác định giá trị của chụp cắt lớp vi tính 64 lớp trong đánh giá các tổn thương 

ĐMV. Kết quả cho thấy khả năng làm hiện hình các tổn thương trên các 

ĐMV đạt độ nhạy 93,2%. Ở cấp độ các nhánh là 81,2%. Ở cấp độ các đoạn 

giá trị này chỉ đạt 72,9% [107].  
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Theo Phùng Trọng Kiên và cộng sự khi nghiên cứu giá trị của chụp cắt 

lớp vi tính 64 lớp trên 98 bệnh nhân để mô tả 16 nhánh mạch vành theo phân 

loại của Hiệp hội tim mạch Hoa Kỹ có so sánh với chụp mạch qua da đã nhận 

thấy, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính và giá trị dự đoán âm 

tính, độ hẹp lần lượt là, ở cấp độ đoạn (1407 đoạn) 76%, 90%, 67%, 94%, 

87%. Cấp độ nhánh (392 nhánh) 86%, 84%, 80%, 89%, 85%. Cấp độ bệnh 

nhân (98 bệnh nhân) 97%, 45%, 87%, 82%, 87% [108]. 

 Qua các nghiên cứu trong nước cho thấy hầu hết các tác giả khi tiếp cận 

với hệ thống máy chụp cắt lớp vi tính 64 lớp để nghiên cứu về mạch máu nói 

chung và ĐMV nói riêng cũng mới chỉ quan tâm đến bệnh lý của một nhánh 

mạch cụ thể nào đó mà chưa có tác giả nào đề cập sâu đến hình thái giải phẫu 

của các nhánh mạch đó, đặc biệt là các nghiên cứu đi sâu phân tích số lượng 

các nhánh mạch và các biến đổi của các nhánh mạch hay các mốc để phân 

chia các đoạn, các nhánh ĐMV.  
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Chƣơng 2  

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đ i tƣợng nghiên cứu 

2.1.1. Bệnh nhân nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành trên 164 file ảnh của 164 bệnh nhân được 

chụp ĐMV bằng đồng thời cả hai kỹ thuật là chụp mạch vành qua da và chụp 

cắt lớp vi tính 64 lớp tại khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Hữu Nghị Hà 

Nội trong khoảng thời gian từ 2009 đến 2014. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn file ảnh  

File ảnh được chọn lựa trên các bệnh nhân được chụp ĐMV đồng thời 

cả hai phương pháp là chụp cắt lớp vi tính 64 lớp và phương pháp chụp mạch 

qua da. 

Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và chụp mạch qua da phải rõ nét. 

Hình ảnh thu được từ máy chụp mạch qua da được bác sỹ chuyên khoa 

xác định không có biểu hiện tổn thương hẹp lòng mạch. 

Hình ảnh thu được trên phim chụp cắt lớp vi tính 64 lớp được bác sỹ 

chuyên khoa xác định không có biểu hiện tổn thương hẹp lòng mạch hoặc có 

tổn thương hẹp lòng mạch nhưng không ảnh hưởng tới huyết động (lưu lượng 

dòng máu) dưới vị trí hẹp (hẹp nhỏ hơn 50% đường kính lòng mạch). 

Các file ảnh thu thập không phân biệt tuổi, giới, địa danh hay nghề nghiệp. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

  Nghiên cứu được loại trừ các bệnh nhân không đạt tiêu chuẩn mô tả trên. 

Tất cả BN đã điều trị can thiệp mạch vành qua da, hay có bệnh lý van tim.  
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2.1.4. Cỡ mẫu nghiên cứu 

 Tính theo công thức tính cỡ mẫu cho việc ước tính tỷ lệ phần trăm. 

    n = Z
2

1- α/2 2

)1(

d

pp 
 

+ n : Cỡ mẫu nghiên cứu.  

+ Z
2

1- α/2 : Hệ số tin cậy. Với α = 0.05 ta có Z
2

1- α/2 = 1.96
2 

+ p: Tỷ lệ bất thường giải phẫu ĐMV. 

Chọn p = 0.12 theo Chaitman và cộng sự đã chỉ ra các bất thường hình 

thái giải phẫu ĐMV được phát hiện trên phim chụp mạch vành chiếm 12%. 

+ d: Độ chính xác mong muốn, chọn d = 0,05. 

Thay vào công thức tính cỡ mẫu ta có: n = 163,3 bệnh nhân, chúng tôi 

lấy 164 file ảnh của 164 bệnh nhân. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

 Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp NC mô tả cắt ngang. 

Chọn mẫu thuận tiện: Lấy tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào mẫu 

nghiên cứu, khi đủ cỡ mẫu thì dừng lại. 

Thu thập thông tin theo phương pháp hồi cứu, các bệnh nhân đủ tiêu 

chuẩn từ tháng 10/2009 đến hết tháng 12/2014. 

Chúng tôi tiến hành xác định sự có mặt của các đoạn và các nhánh ĐMV 

trên các file ảnh chụp từ hai kỹ thuật của cùng bệnh nhân, qua đó so sánh tỷ lệ 

hiện ảnh của hai kỹ thuật. 

Đường kính các đoạn và các nhánh ĐMV chỉ được tiến hành khảo sát trên 

các file ảnh rõ nét và không có tổn thương, hẹp lòng mạch trên cả hai kỹ thuật. 
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2.2.1. Các nội dung nghiên cứu 

- Với độ phân giải của máy 64-MSCT và khả năng tái tạo lại hình ảnh 

của phần mềm GE - work station V4.3.0 ở thì 75% đoạn RR cho phép đánh 

giá tất cả các đoạn và các nhánh của ĐMV. 

- Tiến hành khảo sát trên toàn bộ các đoạn và các nhánh của ĐMV theo 

sự phân chia của các nhà lâm sàng ngoại khoa tim mạch (CASS và BARI). Mỗi 

nhánh đều tiến hành phân tích về đường đi, kích thước và liên quan của từng 

nhánh mạch so với các mô xung quanh trên cả hai phương pháp.  

+ Nguyên ủy của các ĐMV phải và trái: chúng tôi tiến hành đo chiều 

cao của các xoang ĐM chủ phải và trái, vị trí đo được xác định là từ điểm 

thấp nhất (đáy) của các xoang ĐM chủ cho đến mặt phẳng giữa xoang ĐM 

chủ và ĐM chủ lên, tiếp theo đo kích thước từ đáy xoang ĐM chủ đến vị trí 

tách ra các ĐMV, qua số liệu thu được tính ra vị trí tương đối giữa nguyên ủy 

ĐMV và các xoang ĐM chủ tương ứng.  

 

 

 

 

Hình 2.1. Dạng ảnh MIP trên chụp 64-MSCT, thiết đồ cắt đứng dọc qua 

ĐM chủ để đo kích thước các xoang động mạch chủ và vị trí nguyên ủy 

ĐMV so với chiều cao xoang ĐM chủ (Nguyen Thi H.) 

+ Đƣờng đi của các ĐMV so với xoang ĐM chủ tƣơng ứng và so với 

ĐM chủ lên: chúng tôi xác định hướng đi của các ĐM vành thông qua các góc 

hợp giữa thành đoạn gần của ĐMV phải, ĐMV trái so với thành ĐM chủ và 

giữa thành đoạn gần của ĐMV phải, ĐMV trái so với thành ngoài của các 

xoang ĐM chủ tương ứng (Hình 2.2). 
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Hình 2.2. Hình ảnh đo góc giữa các xoang ĐM chủ và động mạch vành 

(Nguyen Thi H.) 

+ Các đoạn và các nhánh của ĐMV phải (H.2.3) 

 Đoạn gần ĐMV phải (P-RCA) được tính từ nguyên ủy đến nhánh bờ 

nhọn (bờ phải) thứ nhất. 

 Đoạn giữa ĐMV phải (M-RCA) tính từ nhánh bờ nhọn thứ nhất đến 

nhánh bờ nhọn thứ ba. 

 Đoạn xa ĐMV phải (D-RCA) bắt đầu từ nhánh bờ nhọn thứ ba đến chỗ 

bắt đầu nhánh liên thất sau. Trong trường hợp không có nhánh bờ nhọn 

thứ ba thì đoạn giữa được xác định là nửa đầu của đoạn nối từ nhánh bờ 

nhọn thứ nhất đến nhánh liên thất sau và đoạn xa là đoạn còn lại. 

 Nhánh liên thất sau (PDA) là các nhánh mạch được tách ra từ đoạn xa 

ĐMV phải, nhánh mạch này đi trong rãnh liên thất sau, hướng về mỏm tim. 

 Các nhánh sau phải thứ nhất, hai và ba, đây là các nhánh được tách từ 

đoạn xa ĐMV phải đến nuôi dưỡng cho mặt sau tâm thất phải. 

 Các nhánh vách sau, đây là các nhánh mạch có nguyên ủy từ ĐM liên 

thất sau, phân bố nuôi dưỡng cho phần sau của vách liên thất. 

 Các nhánh bờ nhọn (Acute marginal branches), là các nhánh tách ra từ 

đoạn gần, đoạn giữa ĐMV phải, thường có ba nhánh được đánh số từ đoạn 

gần đến đoạn giữa, các nhánh này phân bố vào thành của tâm thất phải.  

 Nhánh nón động mạch (Conus branch), là nhánh tách ra từ đoạn đầu 

ĐMV phải đi tới nuôi dưỡng cho phần nón ĐM phổi và vùng trên của 

tâm thất phải. 
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Nhánh nón 

Đoạn xa 
Nhánh liên 

thất sau 

Nhánh thất 

sau 

Đoạn gần 

Đoạn giữa 

 Nhánh nút xoang nhĩ (sinuatrial nodal branch), tách từ đoạn gần ĐMV 

phải, đi hướng ra sau đến nuôi dưỡng cho tâm nhĩ phải và nút xoang nhĩ. 

 

  

 

 

 

 

 

 

Hình 2.3. Các đoạn, các nhánh của ĐMV phải trên hình ảnh 64-MSCT 

(Nguyen Thi H.) 

 

+ Các đoạn và nhánh của ĐMV trái (H.2.4) 

 Nhánh chính trái hay thân chung (LM), đoạn từ xoang ĐM chủ 

trái đến chỗ phân chia ĐM mũ và ĐM liên thất trước. 

 ĐM liên thất trước (LAD), là một trong hai nhánh của đoạn thân 

chung, đi tiếp theo hướng của đoạn thân chung, trong rãnh liên thất 

trước, hướng về mỏm tim. 

 Đoạn gần động mạch liên thất trước (P-LAD), được tính từ thân 

chung đến nhánh vách thứ nhất.  

 Đoạn giữa động mạch liên thất trước (M-LAD), được tính từ nhánh 

vách thứ nhất đến nhánh vách thứ ba. Trong trường hợp không có 

nhánh vách thứ ba thì chúng tôi lấy nửa trên đoạn từ nhánh vách thứ 

nhất đến mỏm tim. 

 Đoạn xa động mạch liên thất trước (D-LAD), được tính từ nhánh vách 

thứ ba đến tận hết. Trong trường hợp không có nhánh vách thứ ba thì 

chúng tôi lấy nửa dưới đoạn từ nhánh vách thứ nhất đến mỏm tim (vị trí 

tận hết). 

Đoạn giữa Đoạn giữa 

 

Đoạn 

giữa 

Đoạn xa 
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 Các nhánh vách (First, second, and third septal branches-S1, S2, S3), 

là các nhánh được tách ra từ động mạch liên thất trước đi đến nuôi 

dưỡng cho vách liên thất và được đánh số theo thứ tự từ đoạn đầu 

ĐM liên thất trước đến mỏm tim.  

 Các nhánh chéo (First, second, and third diagonal branches- D1, D2, 

D3), là các nhánh được tách ra từ ĐM liên thất trước đi đến nuôi 

dưỡng cho mặt trước tâm thất trái và được đánh số theo thứ tự từ 

đoạn đầu ĐM liên thất trước đến mỏm tim. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.4. Các đoạn, các nhánh của ĐMV liên thất trước trên hình chụp 

64-MSCT (Nguyễn Bá Tr.) 

 Động mạch mũ (circumflex artery) (H.2.5), là một trong hai 

nhánh tận của đoạn thân chung, ĐM đi hướng sang trái, trong rãnh 

vành trái, qua bờ trái của tim (bờ tù) ra mặt sau. Trên đường đi 

ĐM này cũng chia thành các đoạn và các nhánh. 

 Đoạn gần ĐM mũ (P-LCx), được tính từ nguyên ủy động mạch 

mũ cho đến nhánh bờ tù 1.  

 Đoạn giữa ĐM mũ (M-LCx), được tính từ nhánh bờ tù 1 đến 

nhánh bờ tù thứ hai hoặc nhánh bờ trái.  

 

P-LAD 

M-LAD 

D-LAD 

S1 

S3 

D1 

D2 

LM 
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 Đoạn xa ĐM mũ (D-LCx), tính từ nhánh bờ tù thứ ba đến vị trí tận 

hết động mạch mũ. 

 Các nhánh bờ tù (Obtuse marginal branches-OM), là các nhánh tách 

từ ĐM mũ đi vào thất trái, các nhánh này hợp với thân mạch chính 

một góc tù, có từ 1 đến 3 nhánh được đánh số lần lượt từ đoạn gần 

đến đoạn xa của ĐM mũ. 

 Nhánh phân giác hay nhánh trung gian (ramus intermedius), là 

nhánh được tách ra từ thân trái chính, giữa ĐM liên thất trước và 

ĐM mũ, ĐM này đi hướng về mặt trước tâm thất trái. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hình 2.5. Các đoạn, các nhánh của ĐMV mũ trên hình chụp 64-MSCT  

(Vũ Đình M.) 

2.2.2. Cách đo đường kính, các góc và tính độ hẹp của từng đoạn và nhánh. 

* Đo trên 64-MSCT (H.2.6 và H.2.7): 

- Mỗi đoạn và mỗi nhánh mạch được tiến hành dựng lại và phân tích ít 

nhất trên hai mặt cắt, là mặt cắt dọc qua trục của mỗi đoạn mạch và mặt cắt 

vuông góc qua mỗi đoạn mạch đó, giá trị được xác định qua phần mềm 

(Visual estimates and computer - assisted measurements) tích hợp sẵn trên hệ 

thống máy. 

- Chiều dài các đoạn được đo từ điểm bắt đầu đến điểm tận hết, qua 

trục dọc của các đoạn mạch. 

 

P-LCx 

M-LCx 

D-LCx 
OM1 

OM2 RM 
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- Đường kính các đoạn mạch, trên hình ảnh chụp 64-MSCT được xác 

định là phần chứa thuốc cản quang trong lòng mạch và được đo tại trung điểm 

của các đoạn mạch, trên thiết đồ cắt ngang qua các đoạn mạch. 

- Đường kính các nhánh mạch tách ra từ ĐMV phải, ĐM liên thất trước 

hay ĐM mũ, được xác định là đường kính phần lòng mạch có chứa thuốc cản 

quang trên hình ảnh cắt ngang qua các nhánh mạch, ngay sau nguyên ủy của 

các nhánh mạch. 

- Góc tách của các nhánh ĐM, được xác định dựa vào hình ảnh tái tạo 

MPR trên 64-MSCT, qua hình ảnh tái tạo chúng tôi kẻ hai đường thẳng, một 

đường thẳng đi qua trục của nhánh mạch cần xác định góc, một đường thẳng 

đi qua trục của đoạn mạch chính mà nhánh mạch đó tách ra, góc tách của 

nhánh mạch là góc hợp giữa hai đường kẻ này và hướng góc tách xuôi theo 

chiều dòng máu. 
 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.6. Cách đo chiều dài, đường kính và góc tách của từng nhánh mạch 

trên kỹ thuật 64-MSCT (Nguyễn Tiến Th.) 

- Góc giữa ĐM liên thất trước và thân trái chính, là góc tạo ra giữa hai 

đường kẻ qua trục của thân trái chính và đường kẻ qua trục của đoạn gần ĐM 

liên thất trước. 

- Góc giữa ĐM mũ và thân trái chính, là góc tạo ra giữa hai đường kẻ 

qua trục của thân trái chính và đường kẻ qua trục của đoạn gần ĐM mũ. 

- Góc giữa ĐM mũ và ĐM liên thất trước, là góc tạo ra giữa hai đường 

kẻ qua trục của đoạn gần ĐM liên thất trước và đường kẻ qua trục của đoạn 

gần ĐM mũ. 
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Hình 2.7. Cách đo góc tạo bởi giữa thân trái chính và các nhánh được tách 

ra từ thân này trên kỹ thuật 64-MSCT (Vũ Đình M.) 
 

* Đo trên PCA (H.2.8): 

Kích thước ĐM được xác định bằng phần mềm Quantitative Coronary 

Alaysis (QCA) được tích hợp sẵn trên hệ thống máy chụp mạch số hóa. Đây 

là phần mềm được giới thiệu và phát triển bởi Serruys và cộng sự (1984). Quá 

trình phát triển, hoàn thiện công nghệ đã đạt được độ chính xác cao hơn, khả 

năng đánh giá đường kính ĐMV mang tính khách quan với độ chính xác cao, 

cũng như khả năng khảo sát các mạch có đường kính nhỏ. Các bước khảo sát 

một đoạn ĐMV: 

- Lựa chọn đoạn ĐMV cần phân tích, là đoạn, nhánh ĐMV có hình ảnh 

rõ nét, ngấm thuốc đều.  

- Khi chọn đoạn ĐM để khảo sát thì tiến hành xác định điểm đầu và 

điểm cuối của đoạn mạch này, phần mềm máy tính sẽ tự động tính ra các 

thông số về chiều dài, đường kính lớn nhất, đường kính nhỏ nhất và đường 

kính trung bình của đoạn mạch đó. Với các mạch nhỏ chúng tôi kẻ đường nối 

liền giữa hai đường viền của nội mạch, sao cho đường kẻ này vuông góc với 

trục của đoạn mạch đang khảo sát để tính đường kính nhánh mạch đó. Giá trị 

đường kính ĐMV là giá trị đường kính trung bình của đoạn mạch mà máy tự 

tính theo công thức.  

Mức hẹp (%) = [(Dn - Ds)/Dn] x 100%. 

Dn là đường kính ĐM trước chỗ hẹp. 

Ds là đường kính ĐM tại chỗ hẹp. 
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Hình 2.8. Khảo sát ĐMV trên phần mềm QCA  

(Nguyễn Văn Tr.) 

* Quá trình thực hiện kỹ thuật 

Thu thập các yếu tố dịch tễ: tuổi, giới, lý do vào viện, tiền sử liên quan 

bệnh mạch vành. 

Chọn lựa các file ảnh của các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Xử lý hình ảnh và dựng từng nhánh ĐMV khi quan sát được. 

Tiến hành xác định các biến số theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 

2.2.3. Các phương tiện chụp phim 

 Máy cắt lớp vi tính 64 lớp  

Hệ thống máy chụp 64-MSCT (Light speed VCT 64 - GE) tại bệnh 

viện Hữu Nghị Hà Nội (Hình 2.9). 

 

Hình 2.9. Hệ thống máy chụp 64-MSCT tại bệnh viện Hữu Nghị Hà Nội 
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Các bước tiến hành 

- Bệnh nhân được khám lâm sàng và tiến hành chụp 64-MSCT theo 

Protocol chuẩn của phòng chụp 64 lớp Bệnh viện Hữu Nghị Hà Nội. 

- Khảo sát từ vị trí dưới chỗ phân chia phế quản chính phải và trái 1cm 

đến hết mỏm tim, theo chương trình cắt vòng xoắn liên tục với bề dầy lớp cắt 

0.625 mm. 

• Thuốc cản quang: sử dụng các thuốc cản quang không ion hoá, 

đường tĩnh mạch (Xenetic, Ultravis...) 

 

 

Hình 2.10. Minh hoạ các lớp cắt tim, và cắt lớp theo điện tim 

 (Chu Xuân C.66T) 

• Thông số kỹ thuật máy: 120 Kv; 480 - 700 mas (tuỳ trọng lượng 

BN); Rot: 0.35s.  

• Dựa vào hình ảnh điện tâm đồ xác định thời điểm tái tạo hình ảnh 

ĐMV (thường 75% đoạn RR) là thời điểm tim ở thời kỳ tâm trương 

nên tim ít chuyển động do đó hạn chế được nhiễu ảnh do cử động. 
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• Khi thu được cơ sở dữ liệu từ máy chụp là các lớp cắt thì tiến hành 

tái tạo hình ảnh dựa theo phần mềm GE - work station V4.3.0 ở các 

chiều hướng có thể nhận định được nguyên ủy, đường đi và phân 

nhánh của từng đoạn và nhánh ĐMV. 

• Hình ảnh được tái tạo theo các định dạng khác nhau như ảnh MPR, 

MIP, VRT, SSD ... 

  

A B 

Hình 2.11. Ảnh dạng “MIP” để xác định sự có mặt của các đoạn và các 

nhánh trên hình ảnh chụp 64-MSCT  

(A. Ảnh MIP, B. Ảnh tái tạo đường cong để xác định đường kính các đoạn) 

   

A B C 

Hình 2.12. Các dạng ảnh được tái tạo  

(A. Ảnh MPR; B. Ảnh SSD để nhận định về đường đi, liên quan và vùng nuôi 

dưỡng của các nhánh mạch; C. Ảnh VRT để xác định góc của các nhánh mạch) 

(Vũ Đình Ph.(A); Bùi Ngọc Q. (B); Mai Anh T. (C)) 
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  Máy chụp mạch qua da của hãng Philips 

- Nghiên cứu được thực hiện tại đơn vị can thiệp mạch Bệnh viện Hữu 

Nghị Hà Nội. 

- Phương tiện được sử dụng để nghiên cứu là máy chụp mạch của hãng 

Philips, các bộ phận tích hợp như màn hình tăng sáng, hệ thống máy đo phân 

suất dự trữ lưu lượng ĐMV (FFR). 

 

Hình 2.13. Hệ thống máy chụp mạch tại bệnh viện Hữu Nghị Hà Nội 

- Thủ thuật  

Bệnh nhân được chuẩn bị và tiến hành các bước chụp mạch theo quy 

trình tại khoa can thiệp mạch Bệnh viện Hữu Nghị Hà Nội.  

- Nhận định kết quả  

Sau khi bệnh nhân được chụp từng ĐMV ở các hướng chụp khác nhau 

thì chúng tôi tiến hành phân tích từng nhánh mạch vành trên các hướng chụp. 
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Hình 2.14. Mô phỏng ĐMV được hiện rõ trên tư thế chụp phải và trái [72], [66] 

+ Đối với ĐMV phải: được đánh giá thông qua các tư thế chụp như ở 

Hình 2.15. 

 

 

A B C 

Hình 2.15. Tư thế nghiêng trái (A) quan sát đoạn gần ĐMV phải, tư thế 

trước sau (B) đánh giá đoạn xa, với tư thế nghiêng phải 30
0
 quan sát đoạn 

giữa (C) [66]
 

+ Để phân tích ĐMV trái: Tư thế như ở Hình 2.16  

  
Hình 2.16. RAO - cranial (RAO 10

0
, cranial 25 - 45

0
) khảo sát ĐM liên thất 

trước với các nhánh chéo, nhánh vách (A), LAO - caudal (LAO 40 - 60
0
, 

caudal 15 - 30
0
) khảo sát tốt đoạn thân chung, đoạn gần ĐM liên thất 

trước, ĐM mũ (B) [66] 
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http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections3.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections3.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections3.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections3.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections_03072014.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections3.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedRadiographicProjections2.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA.png
http://www.pcipedia.org/wiki/File:RecommendedProjectionsForTheLCA2.png
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 Trình tự chụp và đánh giá ĐMV 

AP đánh giá nguyên ủy của ĐMV. 

RAO - caudal đánh giá thân chung, đoạn đầu ĐM mũ, ĐM liên thất trước. 

RAO - cranial phân tích đoạn gần ĐM liên thất trước, nhánh chéo. 

LAO - cranial khảo sát đoạn giữa, đoạn xa ĐM liên thất trước, nhánh 

chéo, nhánh vách. 

LAO - caudal quan sát thân chung và đoạn chia đôi ĐMV trái. 

LAO 60
0
 quan sát nguyên ủy và đoạn gần, đoạn giữa ĐMV phải. 

AP - cranial 25
0
 quan sát ĐM liên thất sau. 

RAO 30
0
 quan sát đoạn giữa ĐMV phải. 

2.2.4. Xử lý số liệu 

- Số liệu được nhập và xử lý theo thuật toán thống kê phần mềm SPSS 

11.5 for Window và các phép toán thông thường. 

 - Các số liệu trong nghiên cứu được trình bày dưới dạng trung bình ± 

độ lệch chuẩn nếu số liệu có phân phối chuẩn, hay số trung vị nếu số liệu 

phân phối không bình thường. 

 - Để so sánh trung bình giữa các nhóm chúng tôi sử dụng phép kiểm 

định T-test và phép kiểm định phi tham số Mann - Whitney U test với số liệu 

phân phối không bình thường. 

 - Để so sánh trung bình của ba nhóm chúng tôi dùng phân tích phương 

sai Anova. 

 - Dùng hồi quy tuyến tính logistic để khảo sát mối tương quan giữa hai 

biến định lượng.  

 - Xác định giá trị hiện ảnh các đoạn trên kỹ thuật 64-MSCT chúng tôi 

xác định kỹ thuật PCA là tiêu chuẩn vàng và sử dụng bảng 2 x 2 để tính độ 

nhạy và độ đặc hiệu.  

Sự khác biệt được xem là có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
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2.2.5. Biện pháp khống chế sai số 

Dùng biểu mẫu để thu thập thông tin. 

Tập huấn kỹ cho các cộng tác viên các thông tin cần quan sát và 

phương pháp đo đường kính trong lòng mạch, đều thống nhất rõ ràng. 

Làm sạch số liệu trước khi xử lý. 

Khi nhập số liệu và xử lý được tiến hành hai lần để đối chiếu kết quả. 

2.2.6. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

 Việc tiến hành nghiên cứu có sự xin phép và được sự đồng ý của Bộ 

môn Giải phẫu, Ban Giám Hiệu Trường Đại học Y Hà Nội.  

Nghiên cứu được thực hiện với sự cho phép của Ban Lãnh đạo Bệnh 

viện Hữu Nghị Hà Nội và cán bộ Khoa Chẩn đoán Hình ảnh Bệnh viện Hữu 

Nghị Hà Nội. 

 Các bệnh nhân được chỉ định chụp theo yêu cầu chẩn đoán và điều trị. 

Các thông tin thu được của bệnh nhân chỉ dùng với mục đích nghiên cứu. 

 Nghiên cứu chỉ nhằm vào việc bảo vệ, nâng cao sức khoẻ cho nhân dân 

chứ không nhằm mục đích nào khác. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

 

3.1. Đặc điểm chung về bệnh nhân 

3.1.1. Phân bố theo giới 

Bảng 3.1. Phân bố tỷ lệ bệnh nhân theo giới 

Giới n Tỷ lệ % 

Nam 137 83,5 

Nữ 27 16,5 

Tổng 164 100 

Bảng 3.1 cho thấy, trong 164 bệnh nhân, tỷ lệ nam giới trong nghiên 

cứu cao hơn nữ. 

Số bệnh nhân nam 137 chiếm 83,5%. 

Số bệnh nhân nữ 27 chiếm 16,5%. 

Tỷ lệ nam/nữ trong nhóm nghiên cứu 5,07/1. 

3.1.2. Phân bố theo tuổi 

Bảng 3.2. Phân bố tỷ lệ bệnh nhân theo nhóm tuổi 

  Giới 

 

Nhóm tuổi 

Chung Nam Nữ 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

< 60 17 10,4 14 10,2 3 11,1 

60 - 75 107 65,2 93 67,9 14 51,9 

≥ 75 40 24,4 30 21,9 10 37,0 

Tổng 164 100 137 100 27 100 

Bảng 3.2 cho thấy đối tượng ở độ tuổi 60 - 75 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 

(65,2%), thấp nhất là nhóm bệnh nhân có tuổi < 60 tuổi (10,4%). 89,6% bệnh 

nhân trên 60 tuổi. 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi  

3.2. Đặc điểm chung về nguyên ủy so với các xoang ĐM chủ 

3.2.1. Vị trí lỗ ĐMV so với các xoang ĐM chủ trên 64-MSCT 

Bảng 3.3. Nguyên ủy ĐMV trên 64-MSCT 

    ĐMV 

 Nguyên ủy 

ĐMV phải ĐMV trái 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Từ xoang ĐM chủ phải 162 98,8 0 0,0 

Từ xoang ĐM chủ trái 1 0,6 163 99,4 

Từ xoang không vành 0 0,0 0 0,0 

Từ vị trí khác 1 0,6 1 0,6 

Tổng 164 100 164 100 

 

Bảng 3.3 cho thấy khả năng làm hiện hình nguyên ủy ĐMV và các 

xoang ĐM chủ trên 64-MSCT đạt 100%. Với ĐMV trái 99,4% có nguyên ủy 

từ xoang ĐM chủ trái, 0,6% từ ĐMC lên. ĐMV phải 98,8% từ xoang ĐM chủ 

phải, 0,6% có nguyên ủy từ xoang ĐM chủ trái và 0,6% từ ĐMC lên. Hình 

ảnh trên PCA không cho phép nhận định được nguyên ủy của các ĐMV và 

các xoang ĐM chủ cũng như mối tương quan giữa nguyên ủy của ĐMV với 

các xoang ĐM chủ. 
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A 

 

B 

Hình 3.1. Khả năng quan sát nguyên ủy của ĐMV so với các xoang 

 (A. Bàn Công H., 66 tuổi, B. Nguyễn Văn B., 75 tuổi) 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.2. ĐMV phải xuất phát từ xoang ĐM chủ trái Nguyễn Văn B., 75 tuổi. 

ĐMV phải () chạy kẹp giữa ĐM phổi (A) và ĐM chủ (B). 

3.2.2. Vị trí lỗ ĐMV so với chiều cao xoang ĐM chủ trên 64-MSCT 

Bảng 3.4. Nguyên ủy ĐMV trên 64-MSCT 

                    Xoang ĐM chủ 

Kích thƣớc 

Phải Trái 

 ± SD  ± SD 

Chiều cao xoang ĐM chủ  20,2 ± 2,9 20,5 ± 13,0 

Khoảng cách từ đáy xoang đến lỗ nguyên 

ủy ĐM 
14,6 ± 2,7 14,6 ± 2,9 

Tỷ lệ khoảng cách/chiều cao 71,6 
 

71,2 

  

A 

B 

A 

B 
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Bảng 3.4 cho thấy chiều cao trung bình của các xoang ĐM chủ phải và 

trái khi đo trên 64-MSCT lần lượt là 20,2 ± 2,9mm và 20,5 ± 13,0mm. Kích 

thước từ điểm thấp nhất (đáy) của các xoang ĐM chủ đến vị trí nguyên ủy của 

các ĐMV phải và trái tương ứng là 14,6 ± 2,7mm và 14,6 ± 2,9mm. Khoảng 

cách từ đáy xoang đến nguyên ủy của các ĐMV vào khoảng 71% so với chiều 

cao của các xoang ĐM chủ. 

 

A 

 

B 

Hình 3.3. Kích thước xoang ĐM chủ phải và xoang ĐM chủ trái trên chụp 

cắt lớp vi tính 64 lớp 

 (A. Phạm Thi Nh.,66 tuổi; B. Cao Trọng H., 75 tuổi) 

3.2.3. Lỗ ĐMV so với chiều trước sau của xoang ĐM chủ (chỉ có trên 

64-MSCT) 

Bảng 3.5. Góc giữa ĐMV với mặt phẳng ngang qua xoang ĐMC  

    Xoang  

Góc tạo giữa ĐMV  

ĐMV phải ĐMV trái 

 ± SD ± SD 

Bờ trước xoang ĐM chủ 138,01 ± 32,6 114,53 ± 19,8  

Bờ sau xoang ĐM chủ 120,46 ± 26,2 201,17 ± 21,2 
 

Bảng 3.5 cho thấy, ĐMV phải sau khi tách ra có hướng đi hợp với bờ 

trước của xoang ĐM chủ phải góc 138,01 ± 32,6
0
 và hợp với bờ sau của 

xoang ĐM chủ phải góc 120,46 ± 26,2
0
, ĐMV trái hợp với bờ trước của 

xoang ĐM chủ trái góc 114,53 ± 19,8
0
 và hợp với bờ sau của xoang ĐM chủ 

trái góc 201,17 ± 21,20
0
. 
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Hình 3.4. Nguyên ủy của ĐMV so với các xoang ĐM chủ trên 64-MSCT 

(Phạm Thi Nh., 66 tuổi) 

3.2.4. Hướng đi của ĐMV so với ĐM chủ lên và xoang động mạch chủ (chỉ 

có trên 64-MSCT) 

Bảng 3.6. Góc hợp bởi ĐMV với ĐM chủ lên và xoang ĐM chủ trên 64-MSCT 

 Động mạch vành 

Góc tách của ĐMV 

ĐMV phải ĐMV trái 

± SD ± SD 

So với xoang ĐM chủ  131,1 ± 22,7
0
 58,8 ± 30,0

0
 

So với ĐM chủ lên 73,4 ± 33,2
0
 114,2± 29,9

0
 

Bảng 3.6 cho thấy ĐMV phải sau khi tách ra từ xoang ĐM chủ phải có 

xu thế chạy hướng lên trên theo ĐMC lên và hợp với ĐMC lên một góc 

73,4
0
 ± 33,2

0
 và hợp với xoang ĐM chủ phải một góc 131,1

0
 ± 22,7

0
. Trong khi 

ĐMV trái lại có xu thế chạy hướng xuống dưới so với xoang ĐM chủ trái, hợp 

với xoang ĐM chủ trái góc 58,8 ± 30,0
0
, hợp với ĐMC lên góc 114,2 ± 29,9

0
. 

  

Hình 3.5. ĐMV phải xuất phát cao trên xoang ĐM chủ  

(64-MSCT: Võ Văn O., 70 tuổi) 
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Hình 3.6. ĐMV phải xuất phát cao trên xoang ĐM chủ  

(64-MSCT: Lê Thị S., 69 tuổi) 

3.3. Khả năng hiện ảnh ĐMV 

3.3.1. Đặc điểm chung về khả năng hiện ảnh các đoạn của các ĐMV 

Bảng 3.7. Tỷ lệ hiện ảnh các đoạn của ĐMV 

 Phƣơng pháp 

 

Đoạn  

Tổng đoạn  

theo lý thuyết 

64-MSCT  PCA 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Đoạn gần 492 492 100 492 100 

Đoạn giữa 492 492 100 491 99,8 

Đoạn xa 492 488 99.2 490 99,6 

Tổng 1476 1472 99,73 1473 99,8 

 

Bảng 3.7 cho thấy tỷ lệ làm hiện ảnh ở hai phép chụp PCA và 64-MSCT 

là tương đương nhau. (Các đoạn ở đây bao gồm tổng các đoạn gần, giữa và đoạn 

xa của ĐMV phải, ĐM mũ và ĐM liên thất trước ở 164 bệnh nhân). 
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A 

 

B 

 

C 

Hình 3.7. Nguyễn An L., 70T (A. Nhìn trước, B. Nhìn nghiêng trái, C. Nhìn 

sau) trên 64-MSCT, khả năng hiện hình các đoạn gần, giữa ( ), không 

hiện hình được đoạn xa () 

   

A 

   

B 

Hình 3.8. Nguyễn An L., 70T, hình ảnh các đoạn trên PCA (A) và  

64-MSCT (B) 
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3.3.2. Các đoạn và các nhánh ĐMV phải 

 Tỷ lệ hiện ảnh các đoạn 

Bảng 3.8. Tỷ lệ hiện ảnh các đoạn ĐMV phải 

Đoạn 
64-MSCT PCA 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Đoạn gần 164 100 164 100 

Đoạn giữa 164 100 164 100 

Đoạn xa 163 99,4 164 100 

Bảng 3.8 cho thấy, khả năng hiện ảnh đoạn gần và đoạn giữa của ĐMV 

phải trên cả hai kỹ thuật là tương đương nhau, đạt 100%, đoạn xa đạt 99,4% 

trên hình ảnh chụp 64-MSCT và 100% trên hình ảnh chụp PCA. 

 Đường kính các đoạn  

Bảng 3.9. Đường kính các đoạn ĐMV phải 

  Kỹ thuật đo 

Đƣờng kính  

64-MSCT PCA 
p 

n  ± SD n  ± SD 

Đoạn gần 164 3,8 ± 0,8 164 3,8 ± 0,8 > 0,05 

Đoạn giữa 164 3,3 ± 0,8  164 3,4 ± 0,8 < 0,001 

Đoạn xa 163 3,1 ± 0,8 164 3,1 ± 0,8 > 0,05 

 

Bảng 3.9 cho thấy, đường kính trung bình đoạn gần ĐMV phải trên các 

phim chụp 64-MSCT và trên các phim chụp PCA là 3,8 ± 0,8mm. Đối với 

đoạn giữa, có sự khác nhau khi đánh giá đường kính đoạn giữa ĐMV 

phải trên các hình ảnh chụp 64-MSCT và PCA, với kích thước trung 

bình đoạn giữa trên phim chụp 64-MSCT là 3,3 ± 0,8mm và trên hình 

ảnh PCA là 3,4 ± 0,8mm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001; với 

đoạn xa, không có sự khác nhau về số đo đường kính đoạn xa ĐMV phải giữa 

2 phương pháp PCA và 64-MSCT, đều là 3,1 ± 0,8mm. 
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 Chiều dài các đoạn  

Bảng 3.10. Chiều dài các đoạn ĐMV phải 

 Kỹ thuật 

Các đoạn 

64-MSCT PCA 
p 

n  ± SD n  ± SD 

 Đoạn gần 164 36,3 ± 12,4 164 39,1 ± 12,8  < 0,001 

 Đoạn giữa 164 32,1 ± 13,6 164 34,9 ± 12,2  < 0,001 

 Đoạn xa 163 38,5 ± 15,6 164 38,0 ± 15,0 > 0,05 
 

Bảng 3.10 cho thấy, chiều dài trung bình đoạn gần ĐMV phải trên hình ảnh 

chụp 64-MSCT là 36,3 ± 12,4mm, trên hình ảnh chụp PCA là 39,1 ± 12,8 mm, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, chiều dài trung bình đoạn giữa 

của ĐMV phải trên hình ảnh chụp 64-MSCT là 32,1 ± 13,6 mm, trên PCA là 

34,9 ± 12,2 mm, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Khi đánh giá đường kính 

đoạn xa ĐMV phải trên hai kỹ thuật cho kết quả lần lượt là 38,5 ± 15,6 mm và 

38,0 ± 15,0, với sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

 Khả năng hiện ảnh các nhánh của ĐMV phải. 

Bảng 3.11. Tỷ lệ hiện ảnh các nhánh của ĐMV phải 

  Kỹ thuật 

Nhánh 

64-MSCT PCA 
p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Nón 147 89,6 107 65,24 0,0186 

Nút xoang nhĩ 130 67,7 134 57,3 0,577 

Bờ phải 115 70,1 128 78,0 0,10 

Liên thất sau 152 92,7 139 84,8 0,023 

Thất trái sau 147 89,6 137 83,5 0,106 

Thất phải trước 1 120 73,2 103 62,8 0,04 

Thất phải trước 2 37 22,6 22 13,4 0,031 

Thất phải sau 29 17,7 42 25,6 0,081 
 

Bảng 3.11 cho thấy, khả năng làm hiện hình nhánh ĐM nón, nhánh nút 

xoang, nhánh bờ phải, ĐM thất trái sau và ĐM thất phải sau giữa 2 

phương pháp PCA và 64-MSCT là như nhau (với p > 0,05). Trong khi đó 

ĐM liên thất sau, ĐM thất phải trước 1, ĐM thất phải trước 2 thì phương 

pháp 64-MSCT có khả năng hiện ảnh tốt hơn phương pháp PCA (67,7% và 

57,3%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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 Giá trị hiện ảnh các nhánh của ĐMV phải trên 64-MSCT so với PCA. 

Bảng 3.12. Khả năng hiện ảnh các nhánh của ĐMV phải 

Nhánh 
64-MSCT 

Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) 

Nón 95,0 41,7 

Nút xoang 89,5 60,9 

Thất phải trước 1 93,2 60,7 

Thất phải trước 2 81,8 86,6 

Thất phải trước 3 75,0 98,1 

Bờ phải 84,4 88,9 

Thất phải sau 1 46,5 92,6 

Thất phải sau 2 25,0 98,0 

Liên thất sau 56,2 65,9 

Thất trái sau 97,1 46,4 
 

Bảng 3.12 cho thấy, ĐMV phải có nhiều nhánh bên được chỉ ra trên cả 

hai kỹ thuật nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng kết quả thu 

được từ hình ảnh chụp trên PCA làm tiêu chuẩn vàng cho khả năng hiện ảnh 

các nhánh mạch khi so sánh với hình ảnh trên chụp 64-MSCT. Trong các 

trường hợp, hình ảnh các nhánh mạch được phát hiện trên PCA như nhánh 

nón, nhánh nút xoang, nhánh thất phải trước 1, nhánh thất phải trước 2, nhánh 

thất phải trước 3, nhánh bờ phải, nhánh thất phải sau 1, nhánh thất phải sau 2, 

nhánh liên thất sau, nhánh thất trái sau, thì trên 64-MSCT cũng phát hiện 

được với tỷ lệ tương ứng là 95,0%, 89,5%, 93,2%, 81,8%, 75,0%, 80,4%, 

46,5%, 25,0%, 56,2% và 97,1%. Trong trường hợp các nhánh mạch trên 

không có mặt trên hình ảnh chụp PCA thì trên 64-MSCT cũng không thấy 

xuất hiện với tỷ lệ lần lượt tương ứng các nhánh trên là 41,7%, 60,9%, 60,7%, 

86,6%, 98,1%, 88,9%, 92,6%, 98,0%, 65,9%, 46,4%.  
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 Tỷ lệ hiện ảnh các nhánh 

Bảng 3.13. Tỷ lệ hiện ảnh các nhánh bờ phải 

   Kỹ thuật 

Nhánh bờ phải 

64-MSCT PCA 
p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

1 nhánh 61 37,20 68 41,46 0,497 

2 nhánh 57 34,75 62 37,80 0,646 

3 nhánh 16 9,75 22 13,41 0,388 

4 nhánh 3 1,83 6 3,66 0,501 

 

Bảng 3.13 cho thấy, ĐMV phải đa số đều cho từ 1 đến 2 nhánh bờ phải. 

61/164 trường hợp ĐMV phải cho một nhánh bờ phải, 57/164 trường hợp cho 

hai nhánh bờ phải. Tỷ lệ này cũng tương tự như trên phim chụp PCA với test 

kiểm định lớn hơn 0,05.  

 Nguyên ủy các nhánh ĐMV phải 

 Nhánh nón 

Bảng 3.14. Nguyên ủy động mạch nón 

   Kỹ thuật 

Vị trí nguyên ủy 

64-MSCT PCA 
p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Đoạn gần ĐMV phải 76 51,8 79 73,84 

0,06 

Cùng lỗ với ĐMV phải 30 20,4 25 23,37 

Xoang ĐM chủ phải 38 25,85 1 0.93 

Nhiều nhánh 2 1,36 1 0,93 

Từ ĐM thất phải trước 1 1 0,68 1 0,93 

Tổng 147 100 107 100 
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Bảng 3.14 cho thấy, có 147 trường hợp xuất hiện nhánh nón trên hình 

ảnh chụp 64-MSCT chiếm 89,63%, trong khi đó trên hình ảnh chụp PCA chỉ 

hiện hình 107 trường hợp có nhánh ĐM nón chiếm 65,24%. Trong tổng số các 

nhánh nón có mặt trên hình ảnh chụp 64-MSCT, có 76 trường hợp có nguyên 

ủy từ đoạn đầu ĐMV phải, 20,4% lại có cùng nguyên ủy với ĐMV phải, 38 

trường hợp lại xuất phát như một nhánh độc lập từ xoang ĐM chủ phải, chỉ 

0,68% số trường hợp nhánh nón ĐM có nguyên ủy từ các nhánh lân cận.  

   
 

Hình 3.9. Nguyên ủy ĐM nón trên 64-MSCT () A: tách cùng ĐMV phải 

() B tách ở đoạn gần (), C tách ở xoang ĐM chủ phải () (Viết Nh.; 

Nguyễn Bá Tr.) 

 

       A                 B 

Hình 3.10. Nguyên ủy ĐM nón trên PCA A: tách cùng ĐMV phải ()  

B tách ở đoạn gần ()(Viết Nh. (A); Nguyễn Bá Tr. (B)) 
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 Nhánh nút xoang 

Bảng 3.15. Nguyên ủy động mạch nút xoang 

 Kỹ thuật 

Vị trí nguyên ủy 

64-MSCT PCA 
p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

ĐMV phải 55 42,3 58 43,29 0,73 

ĐM mũ 50 38,47 52 38,8 0,811 

Cả ĐMV phải và ĐM mũ 21 16,15 23 17,16 0,746 

Xoang ĐM chủ phải 2 1,54 0 0 0,156 

Thân trái chung 1 0,74 1 0,75 0,05 

Khác 1 0,74 0 0 0,317 

Tổng 130 100 134 100  

Bảng 3.15 cho thấy, có 134 trường hợp nhánh nút xoang hiện ra trên 

các hình ảnh chụp PCA, trong khi trên các hình ảnh chụp 64-MSCT có 130 

trường hợp. Trong số các trường hợp ĐM nút xoang hiện hình trên 64-MSCT 

cho thấy, 42,3% số trường hợp là một nhánh của đoạn gần ĐMV phải, 

38,47% tách từ đoạn gần ĐM mũ, đặc biệt có tới 16,15% tồn tại cả hai ĐM 

nút xoang có nguyên ủy từ đoạn gần ĐMV phải và đoạn gần ĐM mũ. Test 

kiểm định cũng cho thấy không có sự khác nhau về khả năng hiện ảnh ĐM 

nút xoang giữa 2 phương pháp PCA và 64-MSCT, hay nói cách khác, khả 

năng làm hiện hình nhánh nút xoang của 64-MSCT là tương đương với chụp 

mạch qua da khi nhánh mạch được tách trực tiếp từ một nhánh mạch cụ thể, 

ví như ĐMV phải, ĐM mũ hay từ thân chung, nhưng 64-MSCT lại tỏ ra ưu 

thế hơn khi nhánh mạch tách từ xoang ĐM chủ. Nếu coi tổng số nhánh nút 

trên PCA là 100% thì trên 64-MSCT có khả năng làm hiện hình tới 97%. 
 

 
A 

 
B 

Hình 3.11. ĐM nút xoang trên 64-MSCT A: Lê Thiết H., 76 tuổi, nhánh 

nút tách từ ĐMV phải (), B: Quản Đình K., 62 tuổi, nhánh nút tách từ 

ĐM mũ () 
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Hình 3.12. A: ĐM nút tách từ ĐMV phải (mũi tên) Nguyễn Văn B., 75 tuổi, 

B: ĐM nút tách từ ĐM mũ (mũi tên) Lường Bích V., 66 tuổi 
 

   

                     A                                       B                                       C 

   

                 C                                       D                                   E 

Hình 3.13. ĐM nút xoang trên 64-MSCT và trên PCA: A, B: Đào Văn T., 

56 tuổi, nhánh nút tách từ ĐMV trái (), C: Nguyễn Trường Th., 73 tuổi, 

nhánh nút tách từ ĐM nhĩ (), D: Nguyễn Đăng M., 59 tuổi, nhánh nút 

tách từ một thân chung với nhĩ trái (), và từ xoang ĐM chủ phải (E)  
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 Các nhánh tách trực tiếp từ ĐMV phải  

Bảng 3.16. Tỷ lệ hiện ảnh các nhánh của ĐMV phải 

Kỹ thuật  

Động mạch 

64-MSCT PCA 
p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Bờ phải 115 70,12 128 78,05 0,101 

Liên thất sau 152 92,68 139 84,75 0,023 

Thất trái sau 147 89,63 137 83,53 0,105 

Thất phải trước 1 120 73,17 103 62,80 0,04 

Thất phải trước 2 37 22,56 22 13,41 0,03 

 

Bảng 3.16 cho thấy, khả năng hiện ảnh tất cả các nhánh ĐMV phải trên 

cả hai kỹ thuật là tương đương nhau. Ví dụ, trong khi nhánh bờ phải hiện diện 

trên 128 trường hợp chụp PCA thì 64-MSCT chỉ ra được 115 trường hợp. 

 Đường kính các nhánh của ĐMV phải 

Bảng 3.17. Đường kính các nhánh của ĐMV phải (chỉ đo trên các nhánh 

không tổn thương) 

Nhánh 
64-MSCT PCA 

p 
n       ± SD n  ± SD 

Nón 147 1,3 ± 0,6 107 1,5 ± 0,4 0,000 

Nút xoang 130 1,4 ± 0,4 134 1,7 ± 0,9 0,000 

Bờ phải 110 1,6 ± 0,4 128 1,8 ± 0,5 0,000 

Liên thất sau 150 2,2 ± 0,6 139 2,4 ± 0,5 0,001 

Thất trái sau 145 2,2 ± 1,0 137 2,5 ± 0,6  0,001 

Thất phải trước 1 119 1,5 ± 0,4 103 0,9 ± 0,5  0,000 

Thất phải trước 2 37 1,4 ± 0,4 42 1,3 ± 0,4  0,024 

 

Bảng 3.17 cho thấy, trong các nhánh mạch được tách trực tiếp từ ĐMV 

phải thì đa số các nhánh mạch đều có kích thước nhỏ hơn 2mm, riêng nhánh 
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liên thất sau và ĐM thất trái sau có đường kính lớn hơn cả, đạt trên 2mm 

được khẳng định trên cả hai phương pháp PCA và 64-MSCT, các nhánh khác 

như nhánh nón ĐM có đường kính trung bình được đo trên hình ảnh chụp 

PCA là 1,5 ± 0,4mm, trên hình ảnh chụp 64-MSCT là 1,3 ± 0,6mm, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.  

 Góc tạo bởi giữa các nhánh và ĐMV phải 

Bảng 3.18. Góc tạo bởi giữa ĐMV phải và các nhánh của nó 

Nhánh 
64-MSCT PCA 

p 
 ± SD ± SD 

Nón 74,1 ± 23,8 61,8 ± 36,8 0,002 

Nút xoang 101,7 ± 30,8 91,7 ± 29,2  0,538 

Bờ phải 72,2 ± 26,7 74,5 ± 25,6 0,022 

Liên thất sau 110,9 ± 40,2 111,7 ± 40,3 0,407 

Thất trái sau 169,5 ± 36,3 142,9 ± 70,0 0,078 

Thất phải trước 1 85,3 ± 28,8 78,8 ± 28,7 0,006 

Thất phải trước 2 78,7 ± 27,3 78,0 ± 20,3 0,061 

 

Bảng 3.18 cho thấy, đa số các nhánh mạch tách ra từ ĐMV phải đến nuôi 

dưỡng cho mặt trước và mặt sau thất phải thì đều hợp với thân chính một góc 

nhọn hoặc gần vuông theo hướng đi của dòng máu, như ĐM nón là 74,1 ± 23,8
0
 

đo
 
trên 64-MSCT, 61,8

0 
± 36,8

0
 đo

 
trên PCA, ĐM bờ phải (72,2 ± 26,7

0
 đo trên 

64-MSCT và 74,5 ± 25,6
0
 đo trên PCA), ĐM thất phải trước 1 (85,3 ± 28,8

0
 đo 

trên 64-MSCT và 78,6 ± 28,7
0
 đo trên PCA), các nhánh nuôi dưỡng cho tâm 

nhĩ, tâm thất trái hay vùng vách liên thất thì thường hợp với thân chính một 

góc tù, như ĐM liên thất sau có góc là (110,9 ± 40,2
0
 đo trên 64-MSCT và 111,7 

± 40,3
0
 đo trên PCA), ĐM thất trái sau là (169,5 ± 36,3

0
 đo trên 64-MSCT và 

142,9 ± 70,0
0
 đo trên PCA), đa số giá trị các góc tách của các nhánh thu được 

từ hai phương pháp đo là như nhau với p > 0,05. 
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Hình 3.14. ĐMV phải cho một nhánh bờ phải (mũi tên) Bùi Thị H., 60 tuổi 

   

Hình 3.15. Góc tách của ĐM bờ phải trên 64-MSCT và trên PCA  

Bùi Quang H., 68 tuổi 

  

Hình 3.16. Nhánh phải 1 và 2 trên 64-MSCT và trên PCA (mũi tên) 

Lê Thị S., 69 tuổi 
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3.3.3. Các đoạn và nhánh của ĐMV trái  

 Khả năng hiện ảnh các đoạn ĐMV trái 

Bảng 3.19. Tỷ lệ hiện ảnh các đoạn và nhánh động mạch vành trái 

Nhánh 
64-MSCT PCA 

n n 

 Thân chung 164 164 

Đoạn gần ĐMLTT 164 164 

Đoạn giữa ĐMLTT 164 164 

Đoạn xa ĐMLTT 164 164 

Đoạn gần ĐM mũ 164 164 

Đoạn giữa ĐM mũ 164 164 

Đoạn xa ĐM mũ 161 162 

ĐM phân giác 70 70 

 

Bảng 3.19 cho thấy, tất cả các đoạn của ĐM liên thất trước và ĐM mũ 

đều được hiện ảnh trên cả hai kỹ thuật nghiên cứu là PCA và trên 64-MSCT 

là như nhau, đạt 100%, khả năng hiện ảnh đoạn xa ĐM mũ của hai phương 

pháp 64-MSCT và PCA có độ nhạy đạt 98,1% và độ đặc hiệu là 50%, qua đó 

cho thấy trong tổng số các đoạn xa được phát hiện trên hình ảnh chụp PCA 

thì trên hình ảnh chụp 64-MSCT quan sát được 98,1% số các trường hợp, 

trên các bệnh nhân không có đoạn xa ĐM mũ được thể hiện trên PCA thì 

64-MSCT xác định được 50%. 
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 Đường kính các đoạn của ĐMV trái  

Bảng 3.20. Đường kính các đoạn của ĐMV trái 

      Kỹ thuật  

Đƣờng kính đoạn 

64-MSCT PCA 
p 

n  ± SD n ± SD 

Thân chung 162 4,7 ± 0,9 164 5,1 ± 1,1 0,000 

Gần ĐM liên thất trước 158 3,3 ± 0,7 164 3,7 ± 0,8 0,000 

Giữa ĐM liên thất trước 151 2,8 ± 0,6 164 2,9 ± 0,6 0,115 

Xa ĐM liên thất trước 149 2,1 ± 0,5 164 2,2 ± 0,5 0,011 

Gần ĐM mũ 157 3,1 ± 0,7 164 3,8 ± 0,8 0,000 

Giữa ĐM mũ 150 2,7 ± 0,8 163 2,9 ± 0,8 0,042 

Xa ĐM mũ 147 2,0 ± 0,6 162 2,1 ± 0,7 0,042 
 

 

Bảng 3.21 cho thấy, đường kính trung bình đoạn thân chung được đo 

trên PCA là 5,1 ± 1,1 mm, trên 64-MSCT là 4,7 ± 0,9 mm, sự khác biệt với 

p < 0,001. Đường kính ĐM liên thất trước và ĐM mũ nhỏ hơn ĐM thân chung 

và có kích thước nhỏ dần từ đoạn gần đến đoạn xa của mỗi đoạn mạch. Với 

động mạch liên thất trước, đoạn gần, đoạn giữa và đoạn xa đường kính đo được 

trên hình ảnh PCA lần lượt là 3,7 ± 0,8mm, 2,9 ± 0,6mm, 2,2 ± 0,5mm và trên 

hình ảnh chụp 64-MSCT lần lượt là 3,3 ± 0,7mm, 2,8 ± 0,6mm, 2,1 ± 0,5mm. 

Đường kính đoạn gần, đoạn giữa và đoạn xa của động mạch mũ  trên hình 

ảnh chụp PCA lần lượt là 3,8 ± 0,8 mm, 2,9 ± 0,8mm, 2,1 ± 0,7mm và 

trên 64-MSCT lần lượt là 3,1 ± 0,7mm, 2,7 ± 0,8mm, 2,0 ± 0,6mm.  
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 Chiều dài các đoạn của ĐMV trái 

Bảng 3.21. Chiều dài các đoạn của ĐMV trái 

  Kỹ thuật  

Chiều dài đoạn  

64-MSCT PCA 
p 

n ± SD n  ± SD 

Thân chung 164 12,5 ± 5,5 164 14,3 ± 6,4 0,007 

Gần ĐM liên thất trước 164 18,6 ± 8,6  164 20,0 ± 8,5 0,136 

Giữa ĐM liên thất trước 164 42,2 ± 17,1 164 67,7 ± 24,4 0,000 

Xa ĐM liên thất trước 164 43,5 ± 14,8 164 57,7 ± 19,3 0,000 

Gần ĐM mũ 164 12,8 ± 10,5 164 16,3 ± 14,2 0,007 

Giữa ĐM mũ 164 27,4 ± 13,3 164 32,7 ± 15,0 0,001 

Xa ĐM mũ 161 48,7 ± 22,5 162 46,5 ± 20,2 0,418 
 

Số liệu ở bảng 3.21 cho thấy, chiều dài trung bình của đoạn thân chung 

là 14,3 ± 6,4mm khi đo trên hình ảnh chụp PCA, và 12,5 ± 5,5mm khi khảo 

sát trên 64-MSCT, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,05, chiều dài 

đoạn gần, đoạn giữa ĐMLTT thì không có sự khác biệt trên hai phương pháp 

đo, với số đo tương ứng với 19,9 ± 8,5mm và 43,5 ± 14,8mm trên hình ảnh 

chụp PCA, 18,6 ± 8,6mm và 42,2 ± 17,1mm trên hình ảnh chụp 64-MSCT, 

trong khi đó đoạn xa ĐMLTT, đoạn gần ĐM mũ, đoạn giữa ĐM mũ lại 

cho kết quả khác nhau trên hai phương pháp đo, với kết quả trên hình ảnh 

chụp PCA lần lượt là 57,8 ± 19,3mm, 17,3 ± 13,3mm và 32,7 ± 14,9mm, 

trên 64-MSCT là 67,7 ± 24,4mm, 12,8 ± 10,5mm, 27,4 ± 13,3mm.  
 

  

Hình 3. 17. Đo đường kính đoạn thân chung trên hai kỹ thuật 64-MSCT và PCA 

(Lê Thị H., 1938) 
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3.3.4. Khả năng hiện ảnh các nhánh  

Bảng 3.22. Khả năng hiện ảnh các nhánh  

Kỹ thuật 

Nhánh 

64-MSCT PCA 
p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Nhánh chéo 1 164 100 154 93,9 0,001 

Nhánh chéo 2 139 84,8 129 78,7 0,153 

Nhánh chéo 3 57 34,8 52 31,7 0,558 

Nhánh chéo 4 10 6,1 14 8,5 0,396 

Nhánh chéo 5 1 0,6 2 1,2 0,562 

Nhánh vách 1 155 94,5 157 95,7 0,608 

Nhánh vách 2 110 67,1 122 74,4 0,145 

Nhánh vách 3 34 20,7 51 31,1 0,032 

Nhánh vách 4 6 3,7 8 4,9 0,585 

Nhánh bờ tù 1 160 97,6 155 94,5 0,157 

Nhánh bờ tù 2 124 75,6 123 75,0 0,898 

Nhánh bờ tù 3 66 40,2 67 40,9 0,91 

Nhánh bờ tù 4 20 12,2 28 17,1 0,211 

Nhánh bờ tù 5 4 2,4 5 3,0 0,735 

Nhánh bờ tù 6 4 2,4 5 3,0 0,735 

 

Bảng 3.22 cho thấy, hầu hết các nhánh tách ra từ ĐM liên thất trước hay 

từ ĐM mũ đều hiện ảnh như nhau trên cả hai phương pháp, với p > 0,05. Tuy 

nhiên tỷ lệ xuất hiện các nhánh là khác nhau, các nhánh tương đối hằng định là 

nhánh chéo 1 và chéo thứ hai, nhánh vách thứ nhất và nhánh vách thứ hai, hay 

nhánh bờ tù 1 và thứ hai với tỷ lệ đạt từ 94% đến 99%, ngược lại có nhánh chỉ 

tồn tại chưa đến 5% như nhánh chéo thứ năm hay nhánh bờ tù năm...  
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 Giá trị hiện ảnh các nhánh của 64-MSCT 

Bảng 3.23. Giá trị của 64-MSCT so với PCA khi đánh giá về khả năng hiện 

ảnh các nhánh chéo, nhánh vách và nhánh bờ tù 

   Giá trị 64-MSCT 

 Nhánh 

64-MSCT 

Độ nhạy Độ đặc hiệu 

Nhánh chéo 2 96,1 57,1 

Nhánh chéo 3 73,1 83,0 

Nhánh chéo 4 57,1 98,7 

Nhánh chéo 5 50,0 100 

Nhánh vách 1 96,8 57,1 

Nhánh vách 2 79,5 69,0 

Nhánh vách 3 43,1 89,4 

Nhánh vách 4 37,5 98,1 

Nhánh bờ tù 1 100 44,1 

Nhánh bờ tù 2 94,3 80,5 

Nhánh bờ tù 3 77,6 80,5 

 

Bảng 3.23 cho thấy, ĐM mũ và ĐM liên thất trước có nhiều nhánh bên 

được chỉ ra trên cả hai kỹ thuật nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử 

dụng kết quả thu được từ hình ảnh chụp trên PCA làm tiêu chuẩn vàng cho khả 

năng hiện ảnh các nhánh mạch khi so sánh với hình ảnh trên chụp 64-MSCT. 

Với các nhánh chéo phát hiện được trên PCA thì trên hình 64-MSCT cùng 

phát hiện được với tỷ lệ lần lượt là, nhánh chéo 2 đạt 96,1%, nhánh chéo 3 đạt 

73,1%, nhánh chéo 4 đạt 57%, riêng nhánh chéo 1 đạt 100%, tương tự nhánh 

vách 1 là 96,8%, nhánh vách 2 là 79,5%, nhánh vách 3 chỉ đạt 43,1%. Đối với 

các nhánh bờ tù cũng được xác định tương tự, nhánh bờ tù 1 là 100%, nhánh 

bờ tù 2 là 94,3% và nhánh bờ tù 3 chỉ là 77,6%. Ngược lại các nhánh không 

xuất hiện trên hình ảnh chụp PCA thì trên hình ảnh 64-MSCT cũng không 

thấy xuất hiện ở 90% số trường hợp, như nhánh chéo 4 hay bờ tù 4.  
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 Tổng hợp số lượng của từng nhánh  

Bảng 3.24. Tổng hợp khả năng hiện ảnh các nhánh động mạch liên thất trước 

   Kỹ thuật 

Nhánh  

64-MSCT PCA 
p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Một nhánh chéo (1) 25 15,24 27 16,46 0,879 

Hai nhánh chéo (1 và 2) 82 50,0 77 46,95 0,658 

Ba nhánh chéo (1, 2 và 3) 47 28,66 40 24,39 0,453 

Một nhánh vách (1) 45 27,44 35 21,34 0,247 

Hai nhánh vách (1 và 2) 76 46,34 71 43,29 0,657 

Ba nhánh vách (1, 2 và 3) 28 17,07 42 25,60 0,08 

Một nhánh bờ tù (1) 36 21,95 32 19,51 0,683 

Hai nhánh bờ tù (1 và 2) 58 35,36 56 34,14 0,907 

Ba nhánh bờ tù (1, 2 và 3) 46 28,04 39 23,78 0,45 

Bảng 3.24 cho thấy, đa số các phim chụp đều cho thấy nhánh liên thất 

trước cho hai nhánh chéo, số trường hợp có đồng thời cả ba nhánh chéo 1, 2 

và 3 chỉ tồn tại trên khoảng 28,66%, các nhánh vách cũng tương tự với số 

trường hợp có hai nhánh vách chiếm đa số ở 46,34%, hay nhánh bờ tù 1 và 2 

tồn tại đồng thời đạt 35,36% trên các phim chụp. Tỷ lệ này cũng tương tự 

như khi khảo sát trên PCA, với test kiểm định sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê. 
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A 
 

B 

Hình 3.18. Góc tách các nhánh chéo trên bệnh nhân Nguyễn Đình Th.,  

A: Đo trên PCA; B: Đo trên 64-MSCT 

 

A 
  

B 

Hình 3.19. Nhánh vách quan sát trên, A: Hình ảnh trên phim của phương 

pháp PCA, B: Hình ảnh tái tạo của phương pháp 64-MSCT  

(Đào Văn T., (A); Lê Minh D., 68t (B)) 

   

A B C 

Hình 3.20. Số lượng các nhánh bờ tù biến đổi trên từng bệnh nhân 

 A. Không có nhánh bờ tù (Lê Văn H.); B. Có hai nhánh bờ tù (Đặng Thế 

Th.); C. Có nhiều nhánh bờ tù (Bùi Xuân L.).  
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 Đường kính các nhánh ĐMV trái 

Bảng 3.25. Đường kính các nhánh chéo, nhánh bờ tù và nhánh vách 

 

 

64-MSCT PCA 
p 

n    ± SD n ± SD 

ĐM phân giác 68 1,9 ± 0,4 70 2,1 ± 0,6  0,224 

Nhánh chéo 1 160 1,8 ± 0,6 154 2,0 ± 0,6 0,005 

Nhánh chéo 2 130 1,6 ± 0,5 129 1,8 ± 0,6  0,025 

Nhánh chéo 3 50 1,5 ± 0,4  52 1,4 ± 0,5  0,441 

Nhánh vách 1 150 1,5 ± 0,4 157 1,7 ± 0,4  0,000 

Nhánh vách 2 108 1,3 ± 0,4  122 1,5 ± 0,4  0,008 

Nhánh vách 3 33 1,0 ± 0,1 50 1,2 ± 0,4 0,106 

Nhánh vách 4 6 1,0 ± 0,3 8 1,2 ± 0,3 0,025 

Nhánh bờ tù 1 155 1,6 ± 0,7 155 1,8 ± 0,7 0,01 

Nhánh bờ tù 2 120 1,8 ± 0,6 123 2,0 ± 0,7  0,008 

Nhánh bờ tù 3 65  1,7 ± 0,6 67 2,0 ± 0,8  0,120 

Nhánh bờ tù 4 20 1,8 ± 0,5 28 1,9 ± 0,6  0,216 

Nhánh bờ tù 5 4 0,8 ± 0,3 5 0,6 ± 0,2 0,587 

Nhánh bờ tù 6 4 0,5 ± 0,4  5 0,5 ± 0,2  0,05 

 

Bảng 3.25 cho thấy, các nhánh mạch có nguyên ủy từ ĐM liên thất trước 

hay ĐM mũ thì đa số đây là các nhánh mạch nhỏ, đường kính thường không 

quá 2mm trên cả hai phương pháp đo, các nhánh càng tách gần gốc mạch chính 

thì có kích thước lớn hơn các nhánh tách ra ở đoạn xa, ví như nhánh chéo 1, 

nhánh vách 1 hay nhánh bờ tù 1 đều có kích thước lớn hơn 2mm.  
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 Góc tách giữa các nhánh ĐMV trái 

Bảng 3.26. Góc tách các nhánh chéo, nhánh bờ tù và nhánh vách 

 

 

64-MSCT PCA 
p 

n  ± SD n  ± SD 

Nhánh chéo 1 164 33,7 ± 17,1 154 51,1 ± 17,5 0,183 

Nhánh chéo 2 139 55,8 ± 20,0 129 59,1 ± 21,1 0,231 

Nhánh chéo 3 57 61,1 ± 15,0 52 66,3 ± 25,3 0,522 

Nhánh vách 1 155 61,5 ± 17,4 157 66,4 ± 26,2 0,057 

Nhánh vách 2 110 61,2 ± 20,0 122 56,2 ± 22,3 0,107 

Nhánh vách 3 34 54,3 ± 19,1 51 61,7 ± 27,1 0,509 

Nhánh bờ tù 1 160 56,1 ± 22,5 155 57,6 ± 23,7 0,577 

Nhánh bờ tù 2 124 48,4 ± 16,3 123 52,4 ± 18,7 0,122 

Nhánh bờ tù 3 66 52,4 ± 22,8 67 48,9 ± 19,5 0,487 

Nhánh bờ tù 4 20 38,7 ± 9,6 28 38,1 ± 14,6 0,917 

 

Kết quả nghiên cứu của chúng cho thấy, tất cả các nhánh mạch tách ra 

từ ĐM liên thất trước, ĐM mũ thì đều có hướng đi xuôi chiều với dòng máu 

và hợp với thân mạch chính một góc nhọn. Đối với các nhánh chéo thì góc 

tách này tăng dần từ nhánh chéo 1 đến các nhánh chéo 3, thay đổi từ 51 - 66
0
 

khi đo trên PCA và từ 48 - 61
0
 khi đo trên 64-MSCT, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). Các nhánh vách lại cho thấy nhánh mạch tách càng 

ra xa gốc mạch chính thì xu thế càng đi sát với thân mạch chính, với góc tách 

giao động từ 66 - 60
0 

trên PCA và 61 - 49
0
 trên 64-MSCT. Với các nhánh bờ 

tù thì cũng cho kết quả tương tự.  
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 Góc tách giữa các nhánh của thân chung 

Bảng 3.27. Góc tách giữa các nhánh của ĐM vành trái 

Phƣơng pháp  

Góc tạo bởi ĐM 

64-MSCT PCA 
p 

 ± SD  ± SD 

Liên thất trước và thân chung 146,0 ± 15,3 148,0 ± 19,7 0,299 

Liên thất trước và ĐM mũ 79,7 ± 23,0 80,4 ± 25,3 0,786 

Mũ và thân chung 121,2 ± 28,8 115,1 ± 22,9 0,008 

Phân giác và ĐM mũ 55,4 ± 19,7 58,2 ± 18,3 0,518 

Phân giác và ĐM liên thất trước 39,9 ± 15,4 38,2 ± 11,8 0,77 

 

Bảng 3.27 cho thấy, góc đo giữa nhánh ĐM liên thất trước và ĐM mũ 

so với thân chung trên cả hai kỹ thuật là tương đồng nhau, góc giữa ĐM liên 

thất trước với thân chung là 146,0 ± 15,3
0
, góc giữa ĐM mũ và thân chung là 

79,7 ± 23,0
0
 và góc giữa ĐM liên thất trước và ĐM mũ là 121,2 ± 28,8

0
.  

3.4. Phân tích m i tƣơng quan giữa khả năng hiện ảnh các nhánh, đƣờng 

kính các nhánh và góc tách của các nhánh mạch. 

a. Mối tương quan giữa đường kính nhánh chéo 1 và khả năng hiện ảnh của 

nhánh bờ tù 1 

- Không có mối tương quan giữa đường kính nhánh chéo 1 và khả năng 

hiện ảnh của bờ tù 1 (p của Mann-Whitney test > 0,05) khi đo trên PCA và 

trên 64-MSCT. 

b. Mối tương quan giữa đường kính bờ tù 1 và khả năng hiện ảnh của nhánh chéo 1  

- Không có mối tương quan giữa đường kính nhánh bờ tù 1 và khả năng 

hiện ảnh của nhánh chéo 1 (p của Mann-Whitney test > 0,05) trên cả hai kỹ thuật. 
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c. Mối tương quan giữa góc tách của nhánh chéo 1 với khả năng hiện ảnh của 

bờ tù 1 và đường kính của bờ tù 1 

- Không có mối tương quan giữa góc tách nhánh chéo 1 và khả năng 

hiện ảnh của bờ tù 1 (p của Mann-Whitney test > 0,05) trên PCA.  

- Không có mối tương quan giữa góc tách nhánh chéo 1 và đường kính 

của bờ tù 1 (r = -0,08, p > 0,05) trên cả hai kỹ thuật. 

- Có mối tương quan giữa góc nhánh chéo 1 và khả năng hiện ảnh của 

bờ tù 1 (p của Mann-Whitney test < 0,05) trên 64-MSCT. 

3.5. Các bất thƣờng giải phẫu  

3.5.1. Bất thường về nguyên ủy của ĐMV  

Bảng 3.28. Nguyên ủy ĐMV trên 64-MSCT 

Các ĐMV 

Nguyên ủy  

ĐMV phải ĐMV trái 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Từ xoang ĐM chủ phải 163 99,4 0 0,0 

Từ xoang ĐM chủ trái 1 0,6 164 100 

Tổng 164 100 164 100 

Số liệu nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 100% ĐMV trái có nguyên 

ủy từ xoang ĐM chủ trái, 99,4% ĐMV phải có nguyên ủy từ xoang ĐM chủ 

phải, chỉ 0,6% có nguyên ủy từ xoang ĐM chủ trái.  

   
 

Hình 3.21. Nguyên ủy của ĐMV so với các xoang (Nguyễn Văn B., 75 tuổi) 



 84 

3.5.2. Bất thường về đường đi các động mạch vành 

 Vị trí cầu cơ ĐMV 

Bảng 3.29. Số trường hợp đi trong cơ tim (cầu cơ) 

 Kỹ thuật  

Vị trí 

64-MSCT PCA 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

ĐMV phải 1 0,6 0 0,0 

ĐM mũ 0 0,0 0 0,0 

ĐM liên thất trước 21 12,8 1 0,6 

 

Bảng 3.29 cho thấy, đa số các ĐMV đều đi trong rãnh trên bề mặt tim, 

trên phương tiện PCA không phát hiện được các trường hợp bất thường, trong 

khi đó trên 64-MSCT có thể phát hiện được 22 trường hợp, chủ yếu trong số đó 

thuộc ĐM liên thất trước, chiếm 12,8%. 

 Tỷ lệ xuất hiện cầu cơ  

Bảng 3.30. Vị trí cầu cơ ĐM vành 

  

64-MSCT PCA 

n = 22 Tỷ lệ % n = 1 Tỷ lệ % 

Đoạn xa ĐMV phải 1 4,54 0 0,0 

Đoạn gần ĐM liên thất trước 1 4,54 0 0,0 

Đoạn giữa ĐM liên thất trước 17 81,84 1 0,6 

Đoạn xa ĐM liên thất trước 3 9,08 0 0,0 

 

Bảng 3.30 cho thấy, trong các trường hợp tồn tại cầu cơ ĐMV trên các 

hình ảnh chụp 64-MSCT, có 21 trường hợp tồn tại ở ĐM liên thất trước, trong 

số đó có tới 81,84% các trường hợp cầu cơ xuất hiện ở đoạn giữa ĐM liên 

thất trước. 
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 Chiều dài và độ dầy cầu cơ ĐM vành 

Bảng 3.31. Chiều dài và độ dầy của cầu cơ 

 Giá trị đo 

  

Vị trí đo 

64-MSCT 

Chiều dài 

( X ± SD) 

Độ dày 

( X ± SD) 

Đoạn xa ĐMV phải 38,6 ± 15,6 3,1 ± 0,8 

Đoạn gần ĐM liên thất trước 18,6 ± 8,6 3,3 ± 0,7 

Đoạn giữa ĐM liên thất trước 42,2 ± 17,1 2,8 ± 0,6 
 

 

Bảng 3.31 cho thấy, chiều dài trung bình đoạn cầu cơ ở đoạn giữa ĐM 

liên thất trước đo trên 64-MSCT là 42,2 ± 17,1 mm, độ dầy lớp cơ phủ trên 

ĐM là 2,8 ± 0,6mm. Mối tương quan giữa chiều dài đoạn cầu cơ và độ dầy của 

lớp cơ tim phủ trên ĐM được thể hiện bằng phương trình: 

Chiều dài cầu cơ = 9,82 + 5,97 * (độ dầy cầu cơ) 

Với r = 0,52 (p < 0,05) 

 

Biểu đồ 3.2. Tương quan giữa chiều dài và độ dầy cầu cơ 

1
0

2
0

3
0

4
0

1 2 3 4
chday trong co dmvt

chdai trong co dmvt Fitted values



 86 

  

  

 

Hình 3.22. Hình ảnh bất thường dạng cầu cơ ĐMV 

ĐM liên thất trước (A ảnh 3D), (B, C, D ảnh MIP) (Nguyễn Văn X.) 

 

 

 

 

AO 

Cầu cơ 

LAD 

A B 

C 
D 



 87 

Chƣơng 4 

BÀN LUẬN  
 

 

4.1. Đặc điểm chung về nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Trong khoảng thời gian nghiên cứu (NC) từ tháng 09/2009 đến tháng 

07/2014, chúng tôi thu được 164 file ảnh của 164 bệnh nhân (BN) thoả mãn 

tiêu chuẩn. Trong đó Nam 137 chiếm 83,5%, và nữ 27 chiếm 16,5%. Tỷ lệ 

nam/nữ là 137/27 (5,2). Tỷ lệ này cũng cao trong một số NC về bệnh lý 

ĐMV: Trong báo cáo của Hoffman và cộng sự, tỷ lệ nam 52%, nữ 42% [97]; 

theo Phạm Gia Khải và cộng sự trong 131 BN nằm điều trị mạch vành tại 

Viện Tim Mạch, nam chiếm 70%, nữ chiếm 30% [109]. 

Trong NC của chúng tôi tỷ lệ BN nam cao gấp năm lần bệnh nhân nữ. 

Điều này, ngoài tỷ lệ bệnh mạch vành ở nam cao hơn nữ (do các yếu tố nguy 

cơ ở nam cao hơn như béo phì, hút thuốc), có lẽ còn do sự phân bố tỷ lệ 

nam/nữ được khám tại Bệnh viện Hữu nghị Hà Nội: nam cao hơn nữ.  

Tuổi trung bình của BN trong nhóm NC của chúng tôi phân bố chủ yếu 

ở 65 - 70 tuổi, chiếm 65,2% trên cả hai giới (nam giới đạt 67,9%, nữ 51,9%). 

Trong báo cáo của Fillippo về giải phẫu bình thường và những biến đổi giải 

phẫu của ĐMV trên 64-MSCT, tuổi trung bình là 60,5 ± 10,9 [110]. Ở độ tuổi 

trên 60, đối tượng đã đối diện với nhiều yếu tố nguy cơ như suy mạch vành, 

xơ vữa lòng mạch, vôi hoá, hẹp, tắc [111]. Vì thế, các số liệu của chúng tôi về 

giải phẫu ĐMV vành ở nghiên cứu này có thể là giá trị tham chiếu cho kích 

thước của ĐMV trên nhóm người cao tuổi. 

4.2. Khả năng hiện ảnh xoang ĐMV  

4.2.1. Vị trí lỗ ĐMV so với các xoang ĐM chủ trên 64-MSCT 

Trên dữ liệu chụp 64-MSCT, ngoài khả năng dựng hình đoạn gần các 

ĐMV, còn đồng thời làm hiện hình các xoang ĐM chủ, và dựa vào đó có thể 

nhận định được liên quan về vị trí giữa ĐMV và các xoang ĐM chủ tương ứng. 

Số liệu nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nguyên ủy của các ĐMV là tương 
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đối hằng định tại các xoang ĐM chủ, tỷ lệ biến đổi rất thấp không quá 1%, 

trong đó ĐMV trái 99,4% có nguyên ủy từ xoang ĐM chủ trái, ĐMV phải có 

98,8% có nguyên ủy từ xoang ĐM chủ phải và 0,6% có nguyên ủy từ xoang 

ĐM chủ trái. Kết quả nghiên cứu này cũng tương tự như kết quả nghiên cứu 

của Andrew N Pelech [113]: Khi nghiên cứu về những bất thường giải phẫu 

ĐMV trên chụp mạch chọn lọc, ở 1950 BN, có 18 BN có ĐMV phải xuất phát 

từ xoang ĐM chủ trái, với tỷ lệ 0,92%; ĐMV trái thì đa số cũng xuất phát từ 

xoang ĐM chủ trái, có 0,15% ĐMV trái có lỗ xuất phát ở xoang ĐM chủ phải. 

Các nghiên cứu của Kimbris [114], Limberthson [115] cũng cho thấy tỷ lệ biến 

đổi vị trí xuất phát nhỏ hơn 1%. Theo Guillem Pons - Lado [15] thì bất thường 

lỗ xuất phát của ĐMV trái nằm ở xoang ĐM chủ phải cũng chỉ chiếm từ 0,09% 

đến 0,11%. Như vậy, có thể khẳng định dạng biến đổi gốc xuất phát của ĐMV 

trái từ xoang ĐM chủ phải là không nhiều.  

 

                 A                     B 

Hình 4.1. Biến đổi nguyên ủy động mạch vành phải từ xoang chủ trái.  

A: Theo kết quả nghiên cứu của Guillem Pons [15], B: Nguyễn văn B., 

75T, trong nghiên cứu của chúng tôi (RCA: động mạch vành phải, 

 LCx: Động mạch mũ, LAD: Động mạch liên thất trước) 

 

Qua nghiên cứu về các biến đổi giải phẫu ĐMV, đặc biệt các biến đổi 

về nguyên ủy, các tác giả đã nhận thấy, bất thường đảo vị trí nguyên ủy (Hình 

4.2) đã kéo theo bất thường về đường đi của ĐMV, nhất là dạng ĐMV phải 

xuất phát từ xoang ĐM chủ trái đi giữa ĐM phổi và ĐM chủ. 



 89 

Theo phân tích của Kimbris D [114], Liberthson RR [115] loại biến đổi 

về đường đi của ĐMV bị kẹp giữa ĐM phổi và ĐM chủ (dạng a trong hình 

4.3) đã dẫn đến hậu quả thiếu máu trong các ĐMV do không đủ lượng máu để 

nuôi dưỡng cho cơ tim.  

 

Hình 4.2. Động mạch vành phải có nguyên ủy từ xoang chủ trái, động mạch 

vành phải đi giữa động mạch phổi (PA) và động mạch chủ (A) [114],  

a. Hình ảnh trên chụp cắt lớp vi tính 64 dãy; B. hình ảnh trên chụp mạch 

qua da 
 

Lưu lượng máu tống vào ĐMV phụ thuộc vào góc giữa ĐMV và xoang 

ĐMC. ĐMV phải sau khi tách ra bình thường tạo với ĐM chủ một góc nhọn. 

Khi độ gập góc tăng bất thường, lượng máu tống vào ĐMV sẽ giảm; đồng 

thời, trong thì tâm thu, máu tống từ các tâm thất vào ĐM chủ và ĐM phổi làm 

tăng áp lực trong các ĐM này nên đã ép vào ĐM vành. Mặt khác, ở thì tâm 

trương, lượng máu dồn về xoang ĐM chủ sẽ tiếp tục đè ép vào ĐMV. Hai lý 

do trên đã làm cản trở lượng máu trong mạch vành về cả phương diện giải 

phẫu và chức năng, dẫn tới hậu quả ĐMV bị đè ép. Dạng biến đổi này có thể 

dẫn tới giãn ĐMV ngay tại nơi gập góc và có thể dẫn đến đột tử trên lâm sàng 

[116]. Bằng kỹ thuật PCA, không hiện hình được xoang ĐM chủ và do đó 

không nhận định được mối tương quan giữa ĐMV và các xoang ĐM chủ 

tương ứng. Điều này là do quá trình bơm thuốc cản quang để xác định vị trí 
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nguyên ủy của từng ĐMV diễn ra trong thời gian ngắn và lượng thuốc nhỏ, độ 

tập trung của thuốc thấp nên không đủ độ nét và thời gian làm hiện hình các 

xoang ĐM chủ giúp cho quá trình nhận định.  

  
                                         A                                        B  

Hình 4.3. Động mạch vành phải có nguyên ủy từ xoang chủ trái trên bệnh 

nhân (Nguyễn Văn B., 75 tuổi) A: Quan sát được trên hình ảnh chụp cắt 

lớp vi tính, B: Không quan sát được trên hình ảnh chụp mạch qua da 
 

Trong khi đó, bằng chụp 64-MSCT có thể làm hiện hình đồng thời cả 

xoang ĐM chủ và ĐMV. Đây là ưu điểm vượt trội của 64-MSCT so với 

PCA. Điều này đặc biệt có ý nghĩa ở những trường hợp bệnh nhân có đau 

ngực mà PCA không phát hiện ra bất thường. Là một kỹ thuật không xâm 

lấn, có lẽ 64-MSCT nên được chỉ định để sàng lọc trước khi chỉ định PCA.  

4.2.2. Vị trí lỗ ĐMV so với chiều cao xoang ĐM chủ trên 64-MSCT 

Để đánh giá vị trí tương đối giữa nguyên ủy của các ĐMV so với chiều 

cao xoang ĐM chủ, trong nghiên cứu này chúng tôi xác định được chiều cao 

tương đối từ đáy các xoang ĐM chủ đến lỗ nguyên ủy của ĐMV so với chiều 

cao từ đáy xoang ĐM chủ đến mặt phẳng qua nền xoang ĐM chủ là khoảng 

71%. Chiều cao trung bình từ đáy xoang đến lỗ xuất phát của ĐMV phải là 

14,4 ± 3,2mm, với ĐMV trái là 14,6 ± 2,9mm. Biết kích thước này, các nhà can 

thiệp mạch sẽ dễ tạo được điểm uốn thích hợp cho ống dẫn trong quá trình luồn 

ống dẫn vào ĐMV tương ứng. Bình thường, ống dẫn sẽ dễ được đưa vào lỗ 
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ĐMV khi lỗ này ở vị trí tương quan bình thường so với chiều cao xoang ĐM 

chủ. Khi lỗ ở cao hay thấp hơn, việc đưa ống dẫn vào sẽ khó hơn. 

 
 

 

Hình 4.4. Mô phỏng điểm uốn của ống dẫn so với kích thước tương ứng của 

xoang động mạch chủ và vị trí nguyên ủy của các động mạch vành [117] 

 

Chúng tôi phát hiện một số trường hợp biến đổi nguyên ủy các ĐMV: 

Nó ở trên mặt phẳng giữa xoang ĐM chủ và ĐM chủ lên (ĐMV xuất phát 

cao) ở 1 trường hợp với ĐMV trái (chiếm 0,6%), 1 trường hợp với ĐMV phải 

(chiếm 0,6%). 

    

     a               b               c              d 

Hình 4.5. ĐMV trái xuất phát cao trên xoang ĐM chủ  

(c, d: Hình ảnh 64-MSCT: Lê Thị S., 69T, ĐMV phải xuất phát cao  

a, b: Hình ảnh 64-MSCT: Võ Văn O., 70T) 
 

Trong báo cáo của So yeon Kim [57], tỷ lệ các mạch vành xuất phát cao 

tình cờ phát hiện trên lâm sàng vào khoảng 0,41%. Skandalakis [35], khi 

Độ rộng của đường 

cong ống dẫn tương 

ứng với kích thước 

xoang động mạch 

chủ 

Độ sâu của đường 

cong ống dẫn tương 

ứng với nguyên ủy 

của các ĐMV 

Góc của đầu 

ống dẫn 
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nghiên cứu trên tiêu bản xác ngâm Formalin, thấy ĐMV trái xuất phát tại 1/3 

trên của xoang ĐM chủ trái chỉ chiếm 69%, trong khi đó tỷ lệ xuất phát cao 

tới 22%. Theo báo cáo của B. Pejkovic và cộng sự [33], trên phẫu tích, 71% 

lỗ tách các ĐMV ở ngang mức các van vành, 19% cao hơn từ 0,2 - 10mm và 

10% thấp hơn mép van vành từ 0,3 - 2mm. Cũng theo tác giả này, bình 

thường khi lỗ ĐMV nằm ở trên hay dưới mặt phẳng nền (mặt phẳng giữa 

xoang ĐM chủ và ĐM chủ lên) thì lỗ xuất phát cũng không cách xa mặt 

phẳng nền quá 1cm, nếu vượt quá khoảng cách này thì các ĐMV được cho là 

xuất phát cao hay xuất phát thấp. 

 
    a b 

 
     c 

Hình 4.6. ĐMV xuất phát cao trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính vị trí mũi 

tên (a, b. ĐMV phải, c. ĐMV trái: theo So yeon Kim) [57] 

 

Qua so sánh các số liệu ở trên, có thể rút ra các nhận định: (1) 64-MSCT có 

thể thay thế cho PCA trong việc hiện các trường hợp biến đổi vị trí nguyên ủy 

của các ĐMV (PCA không cho phép xác định xoang ĐM chủ), (2) số liệu trên 

64-MSCT khác biệt nhiều so với số liệu trên phẫu tích xác. Sự khác biệt này 

theo chúng tôi có thể do trên các hình ảnh chụp 64-MSCT, không nhìn thấy 

được các mép van ĐM vành như trên phẫu tích, và mốc giới được dùng là mặt 

phẳng nền chứ không phải mép van.  
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Số liệu của chúng tôi cho thấy hầu hết ĐMV đều xuất phát theo đúng 

như giải phẫu kinh điển đã mô tả, chỉ 0,6% có biến đổi nguyên ủy nằm cao 

hơn so với mặt phẳng nền. Các biến đổi này có thể là nguyên nhân gây thiếu 

máu cơ tim và có thể gây đột tử trên lâm sàng. Theo Frankw [118], bình 

thường trong thời kỳ tâm thu, do áp lực dòng máu lớn đã làm giãn các xoang 

ĐM chủ và tống máu vào mạch vành. Trong trường hợp ĐMV xuất phát cao 

hơn các xoang ĐM chủ, áp lực này không được tận dụng để tống đầy máu vào 

các ĐMV; lúc này, máu vào trong các nhánh mạch vành chủ yếu chỉ ở thời kỳ 

tâm trương, và đó là nguyên nhân làm giảm lưu lượng máu trong mạch vành. 

Biến đổi này có thể gây thiếu máu cho cơ tim. Đồng thời, biến đổi này cũng 

gây khó khăn cho quá trình đặt các ống dẫn trong quá trình chụp mạch và can 

thiệp vào mạch vành. Nếu ĐMV xuất phát càng cao thì việc tạo điểm uốn cho 

ống dẫn khi can thiệp càng khó. Do đó, theo chúng tôi, cần phải chụp cắt lớp 

vi tính 64 lớp trước khi tiến hành các thủ thuật xâm lấn vào ĐMV, để giảm 

thiểu các yếu tố nguy cơ, cũng như lập được phương án tốt nhất khi thực hiện 

thủ thuật. 

 

 

Hình 4.7. Mô phỏng quá trình đưa ống dẫn vào động mạch vành [117] 

  

Góc uốn của ống dẫn 

vào động mạch vành Độ rộng của điểm uốn 

Độ sâu của điểm uốn 
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4.2.3. Lỗ ĐMV so với chiều trước - sau của xoang ĐM chủ
 

Kết quả tại bảng 3.7 cho thấy ĐMV phải hay trái đều có vị trí nguyên 

ủy tương đối hằng định ở giữa (theo chiều trước - sau) của các xoang ĐM 

chủ. Trong dữ liệu của mình, chúng tôi không thấy các biến đổi ĐMV ở vị trí 

đối diện với ĐM phổi hay vị trí giữa các tâm nhĩ và ĐM. Các ĐMV sau khi 

tách ra có hướng đi khác nhau, ĐMV phải đi từ trước ra sau, ĐMV trái lại có 

hướng đi từ sau ra trước và hướng vào các rãnh vành. Kết quả này cũng phù 

hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả B.Pejkovic [33]: ĐMV trái và phải có 

nguyên ủy ở phần sau hoặc giữa xoang ĐM chủ trong 85% trường hợp, chỉ 

15% là ở phần trước xoang ĐM chủ. Đặc điểm về tương quan vị trí giải phẫu 

giữa các xoang ĐM chủ và các ĐMV cũng liên quan đến phẫu thuật tim ở 

vùng lân cận. Theo Dương Đức Hùng [11], khi thực hiện các thủ thuật trên 

bệnh nhân trong tư thế nằm sẽ làm cho xoang ĐM chủ phải hướng lên trên, 

xoang ĐM chủ trái hướng ra sau, do vậy trong quá trình phẫu thuật tim hở dễ 

làm khí lọt vào trong ĐMV phải, còn máu đông và các mảng xơ vữa lại hay 

lọt vào ĐMV trái. Để nhận định trước mổ, trong trường hợp này phẫu thuật 

viên phải cần đến phim 64-MSCT chứ không phải phim PCA. 

4.2.4. Hướng đi của ĐMV so với xoang ĐM chủ và ĐMC lên 

Số liệu tại bảng 3.7 chúng tôi cho thấy góc giữa ĐMV phải và ĐMV 

trái với các xoang ĐM chủ cũng như hướng đi của chúng trên 64-MSCT phù 

hợp với nhận định của B.Pejkovic [33]. Ông cho rằng, đa số các trường hợp 

ĐMV phải có hướng lên trên và rằng khi góc hợp với xoang ĐM chủ càng 

nhỏ thì máu càng khó vào ĐMV, có thể dẫn đến hiện tượng phình đoạn đầu 

các ĐMV và đây là một thách thức cho can thiệp mạch khi tiến hành thủ thuật 

đưa ống thông vào ĐM.  
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A     B 

Hình 4.8. B. ĐMV phải đi gần tiếp tuyến với động chủ lên trên hình ảnh 

64-MSCT (Võ Văn O., 74T), gần tương đồng với dạng 3 hình A trong bảng 

phân loại của Paolo Angelini 

4.3. Khả năng hiện ảnh ĐMV 

4.3.1. Đặc điểm chung về khả năng hiện ảnh các đoạn  

Trong tổng số 492 đoạn mạch được tiến hành khảo sát, chúng tôi thấy 

đoạn gần, đoạn giữa của cả ĐMV phải, ĐM mũ và ĐM liên thất trước được 

xác định trên 64-MSCT và PCA là như nhau, đạt 100%, riêng đoạn xa của các 

ĐM đạt 99,2% (số liệu được thể hiện qua bảng 3.3 và hình 3.1). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các đoạn gần với gốc xuất phát (nguyên 

ủy) có tỷ lệ hiện ảnh cao hơn, càng xa gốc xuất phát, khi đường kính mạch 

nhỏ dần, thì khả năng hiện ảnh của các mạch giảm. Mặt khác, đoạn xa của các 

mạch thường có nhiều biến đổi giải phẫu hơn, ở gần nhiều nhánh mạch khác 

hơn nên khó nhận định. Kết quả này của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên 

cứu của Guillem Pons [15]. Báo cáo của Harpreet K. Pannu và cộng sự [104] 

trên 50 bệnh nhân chụp 64-MSCT cho thấy: có tổng 714 đoạn và nhánh thì 

637 đoạn có khả năng nhận định tốt, đạt (89,2%), đặc biệt các đoạn gần và 

đoạn giữa được hiện hình trên 94%. Miche le Hamon và cộng sự [112] khi 

tiến hành so sánh giá trị của chụp 16-MSCT và 64-MSCT với chụp mạch xâm 
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lấn (Invasive Coronary Angiography) trong mô tả thương tổn các nhánh 

mạch vành, qua tổng hợp kết quả 16 nghiên cứu với 1292 bệnh nhân chụp 

16-MSCT và 12 nghiên cứu trên 695 bệnh nhân chụp 64-MSCT, đã cho thấy 

rằng 64-MSCT có độ nhạy đạt 97% và độ đặc hiệu đạt 95%.  

Các báo cáo và số liệu của chúng tôi cho thấy 64-MSCT hoàn toàn có khả 

năng nhận định tất cả các đoạn ĐMV tương tự như trên chụp mạch qua da, và có 

cơ sở đáng tin cậy để khuyến cáo các nhà can thiệp mạch nên 64-MSCT trước 

khi tiến hành can thiệp mạch vành để có đánh giá tổng thể về hình thái ĐMV và 

lập kế hoạch can thiệp tốt nhất cho bệnh nhân.  

 

Hình 4.9. Các đoạn động mạch vành được tái tạo trên 64-MSCT theo Guillem 

Pons [15], (RCA: Động mạch vành phải, LCA: Động mạch vành trái) 

Trong tổng số 1476 đoạn trên 164 file ảnh của bệnh nhân nghiên cứu, 

hình ảnh chụp 64-MSCT chúng tôi nhận định được 1472 đoạn, đạt 99,73%, 

trên hình ảnh PCA chúng tôi nhận định được 1473 đoạn đạt 99,8%. Qua kết 

quả nghiên cứu chúng tôi nhận thấy, đa số BN nghiên cứu đều có thể quan sát 

được cả ba đoạn gần, giữa và xa trên mỗi nhánh mạch. Tuy nhiên nếu coi hình 

ảnh trên PCA là tiêu chuẩn “vàng” thì cho thấy có hai trường hợp không tồn 

tại nhánh xa thuộc về ĐM mũ, chiếm 0,2%. Nếu xét tổng số các đoạn được 

chỉ ra bởi PCA là 1473 thì trên 64-MSCT có khả năng xác định được 1473 

đoạn mạch, đạt 99,93%. Như vậy khả năng hiện ảnh đoạn gần, đoạn giữa của 

ĐMV phải, ĐM liên thất trước và ĐM mũ trên 64-MSCT là tương đương với 

kỹ thuật PCA. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như nhận 
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định của tác giả Harpreetk [104], phân tích 714 đoạn và nhánh nhận thấy, khả 

năng hiện ảnh các đoạn và nhánh ĐMV đạt 98,04%.  

Tuy nhiên khi quan sát đến các đoạn xa và các nhánh mạch thì hình ảnh 

chụp 64-MSCT lại tỏ ra kém hiệu quả và phụ thuộc vào nhiều yếu tố, như ảnh 

hưởng bởi chính người đọc phim, trong NC của Hoffman [16] bằng phương 

pháp làm mù đôi, tác giả nhận thấy, người đọc thứ nhất không quan sát được 

các đoạn và nhánh chiếm 4,5%, trong khi đó ở người đọc thứ hai bỏ sót là 

5,6%. Điều này cho thấy tỷ lệ hiện ảnh của ĐMV còn phụ thuộc vào độ nét 

của đoạn hay nhánh mạch. Mặt khác, khả năng hiện ảnh ĐMV còn bị ảnh 

hưởng bởi đường kính lòng mạch, theo Wilem B [119], khi khảo sát trên 374 

đoạn ĐMV có đường kính nhỏ hơn 2mm thì ở người đọc thứ nhất chỉ phát 

hiện được 334 đoạn chiếm 89,3%, bỏ sót 32 đoạn với tỷ lệ 8,5%. Còn ở người 

đọc thứ hai chỉ phát hiện được 305 đoạn đạt tỷ lệ 81,5% và bỏ sót 40 đoạn 

chiếm 10,7%, kết quả này cũng chỉ ra với các đoạn và nhánh mạch có ĐK nhỏ 

thì có thể mắc sai lầm khi nhận định. 

Nhìn chung, 64-MSCT có khả năng làm hiện hình các đoạn và các 

nhánh gần như tuyệt đối, với tỷ lệ từ 90 - 99%, và tương đương với khả năng 

của PCA. 

  

A       B 

Hình 4.10. Không quan sát được đoạn xa ĐM mũ trên 64-MSCT () 

 A: Hoàng C., 76T, trên PCA () B Trần Đức L., 62T) 
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4.3.2. Động mạch vành phải 

Từ kết quả nghiên cứu trong bảng 3.8 chúng tôi nhận thấy, ĐMV phải 

được hiện hình trên tất cả các bệnh nhân nghiên cứu ở cả hai kỹ thuật, đây là 

một trong những nhánh mạch tách trực tiếp ở xoang ĐM chủ phải, có kích 

thước lớn, trên 3mm trên cả hai phương pháp đo, đường kính trung bình tại 

đoạn gần khoảng 3,8 ± 0,8mm trên cả hai kỹ thuật. Đường kính ĐMV phải 

gần như không thay đổi nhiều trên toàn bộ chiều dài của ĐM mà giữ nguyên 

đến vị trí tách ra nhánh ĐM liên thất sau; tại đoạn xa đường kính trung bình là 

3,1 ± 0,8mm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của 

các tác giả như Baroldi [25], hay nghiên cứu của M.David [34]. Đoạn gần tính 

từ lỗ xuất phát của ĐMV phải đến vị trí nguyên ủy của nhánh thất phải trước 

1, đoạn này dài 39,1 ± 12,8mm trên hình ảnh chụp PCA và 36,3 ± 13,8mm 

khi đo trên 64-MSCT, chiều dài đoạn mạch này giao động từ 12 đến 88mm, 

kích thước đoạn gần luôn biến đổi phụ thuộc vào vị trí và sự có mặt của 

nhánh thất phải trước 1. 

 Đoạn giữa của ĐMV phải trong nghiên cứu của chúng tôi có hai hình 

thức xác định, từ nhánh thất phải trước 1 đến nhánh thất phải sau hay nửa trên 

của đoạn nối từ nhánh thất phải 1 tới điểm xuất phát ĐM liên thất sau. Đoạn này 

có chiều dài trung bình 32,1 ± 13,6mm trên 64-MSCT và 34,9 ± 12,2mm trên 

PCA; đối với đoạn xa chiều dài trung bình là 38,5 ± 15,6mm trên 64-MSCT và 

38,0 ± 15,0mm trên PCA, sự khác biệt này không có ý nghĩa về mặt thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Anh Dũng [120]. 

 ĐM nón 

Trong số liệu nghiên cứu của chúng tôi có 147 trường hợp xuất 

hiện nhánh nón ĐM trên các hình ảnh chụp mạch vành bằng 64-MSCT 

và 107 trường hợp phát hiện trên PCA, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,0186. Nếu lấy kết quả trên hình ảnh chụp PCA làm tiêu chuẩn 

vàng thì kỹ thuật 64-MSCT có khả năng phát hiện được với độ nhạy 95,0% và 
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với độ đặc hiệu 41,7%. Trong số các trường hợp xuất hiện nhánh nón trên 

64-MSCT, có 76 nhánh tách trực tiếp ở bờ trước, đoạn gần của ĐMV phải 

(51,8%), 38 trường hợp nhánh nón có nguyên ủy trực tiếp từ xoang ĐM chủ 

phải chiếm 25,85%. Trong khi đó trên PCA có 79 trường hợp tách trực tiếp từ 

ĐMV phải (73,84%), 1 nhánh tách từ xoang ĐM chủ (0,93%). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, khả năng làm hiện hình 

nhánh nón trên 64-MSCT lớn hơn trên hình ảnh chụp mạch qua da, đặc biệt 

các nhánh tách trực tiếp từ xoang ĐM chủ phải thì kỹ thuật 64-MSCT tỏ ra 

chiếm ưu thế, các nhánh tách từ đoạn gần ĐMV phải thì tỷ lệ xuất hiện trên 

hình ảnh chụp PCA lại cao hơn, điều này theo chúng tôi là do các nhánh mạch 

có nguyên ủy từ xoang ĐM chủ phải khi chụp chọn lọc ĐMV phải đã không 

hiện hình được.  

Các nhánh mạch nón tách ra từ đoạn gần ĐMV phải, xoang ĐM chủ 

phải hay từ ĐM liên thất trước thì đều đi đến nuôi dưỡng cho vùng thấp nón 

ĐM phổi và vùng trên của tâm thất phải. Theo Chaitman BR [53] hay 

Jonathan D. Dodd [121] thì nhánh nón hiện diện từ 91 - 93%. Tuy nhiên vị trí 

nguyên ủy của nhánh nón cũng không hằng định, có nhiều biến đổi. Kết quả 

nghiên cứu của Guillem Pons-Lado [15] cho thấy tỷ lệ ĐM nón xuất phát trực 

tiếp từ xoang ĐM chủ phải khoảng 36%, hay kết quả nghiên cứu của 

Chaitman BR [53] và Jonathan D. Dodd [121], tỷ lệ này khoảng 35%. Trong 

trường hợp nhánh nón xuất phát trực tiếp từ xoang ĐM chủ thì nhiều tác giả 

coi đây như một ĐMV tách song hành cùng ĐMV phải (xoang ĐM chủ phải 

có hai đường ra) [36], [122]. Tuy nhiên, ở số liệu của chúng tôi, các nhánh có 

nguyên ủy trực tiếp từ xoang ĐM chủ chiếm tỷ lệ thấp khoảng 25%. Đây là 

các nhánh mạch nhỏ, đường kính trung bình trên cả hai phương pháp đo là 

1,3 - 1,5mm (Bảng 3.17); sau khi tách ra ĐM có hướng chạy hơi chếch từ trên 

xuống dưới, ra trước, hợp với đoạn gần ĐMV phải góc 61,8 ± 36,8
0
 khi đo trên 

PCA và 74,1 ± 23,8
0
 khi đo trên 64-MSCT (Bảng 3.18). Ở dạng nguyên ủy này 

và nếu coi nhánh nón từ xoang ĐMV như là một ĐMV thứ ba thì ĐM này có tỷ 
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lệ xuất hiện thấp, kích thước nhỏ và không hằng định, do đó sẽ gây khó khăn 

cho việc định danh và mô tả các thương tổn giữa các tác giả. Do vậy, chúng tôi 

đồng ý với quan điểm của Paolo Angelini và cộng sự [36]: các nhánh mạch 

tách từ xoang ĐM chủ phải nhưng không vượt qua bờ phải của tim thì được gọi 

là nhánh nón ĐM. Dựa theo phân loại của M. Loukas và cộng sự [123], chúng 

tôi phân chia ĐM nón thành 4 dạng. Dạng 1, bao gồm 51,8% các nhánh tách 

trực tiếp từ đoạn gần ĐMV phải (Hình 4.11A), dạng 2, gồm 20,4% nhánh nón 

chung lỗ xuất phát với ĐMV phải (Hình 4.11B), dạng 3 chiếm 25,85%, gồm 

các nhánh nón tách trực tiếp từ xoang ĐM chủ phải (Hình 4.11), dạng 4 chiếm 

0,93%, có nhiều hơn một nhánh nón (Hình 4.11E). 
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Hình 4.11. Các dạng ĐM nón trên 64-MSCT (vị trí mũi tên) A: Bùi Xuân 

L., 86T, B: Nguyễn Thị Th., 64T, C: Đặng Thế Th., 64T, D: Vũ Xuân T., 

33T, E: Nguyễn Đức Ng., 67T 
 

 
  

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loukas%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25255889
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Hình 4.12. Các dạng ĐM nón (conal artery) theo phân loại của M. Loukas 

và cộng sự [123], RCA. Động mạch vành phải 

 

 ĐM nút xoang 

Tỷ lệ số file ảnh có mặt ĐM nút xoang là 79,27% trên 64-MSCT và 

81,7% trên PCA. Các tỷ lệ này được xem là tương đương vì sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê. Nếu chỉ xét trên 134 bệnh nhân có hiện hình 

nhánh nút xoang trên PCA thì 64-MSCT có khả năng quan sát được tới 130 

trường hợp, đạt 97,01%, với độ nhạy 89,5%, độ đặc hiệu đạt 60,9%. Nguyên 

ủy của nhánh này không hằng định: từ ĐMV phải ở 42,3%, từ đoạn gần ĐM 

mũ ở 38% (Hình 3.12), tỷ lệ này không có sự khác biệt trên cả hai kỹ thuật. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của 

tác giả Andrew N Pelech [113] và Guillem Pons-Lado [15]: tỷ lệ nhánh nút 

xoang tách trực tiếp từ ĐMV phải khoảng 50%, còn lại 30 - 35% tách từ ĐM 

mũ và có thể tách từ đoạn giữa hay đoạn xa của ĐMV phải. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loukas%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25255889
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loukas%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25255889
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Hình 4.13. Động mạch nút xoang (SNB) được tách ra từ đoạn gần động 

mạch vành phải theo mô tả của Guillem Pons [15]  

 

Động mạch nút xoang là một trong những nhánh mạch đến nuôi 

dưỡng cho tâm nhĩ phải, vùng có nút xoang nhĩ. Là những nhánh mạch có 

vai trò quan trọng trong duy trì nhịp tim, khi động ĐM này bị tổn thương 

sẽ làm giảm thiểu lưu lượng máu đến nuôi dưỡng cho vùng mô của nút 

xoang nhĩ; nếu tổn thương mãn tính nhánh nút xoang hay đoạn gần ĐMV 

phải thì có thể làm suy yếu nút xoang, làm loạn nhịp tim, rung nhĩ... [122]. 

Trong nghiên cứu về hiện tượng tổn thương nhánh nút xoang khi can thiệp 

vào đoạn gần ĐMV phải, Munenori Kotoku và cộng sự [124] cho biết khi thực 

hiện thủ thuật can thiệp trên 80 bệnh nhân, có 14 bệnh nhân (17,5%) bị tắc 

nhánh nút xoang, dẫn đến rối loạn nhịp tim. Theo tác giả này, sự rối loạn này 

cũng chỉ mang tính tạm thời trong khoảng ba ngày đầu tiên, kể cả trong trường 

hợp chỉ có một nhánh nút xoang. Tác giả cũng không đề cập đến những biến đổi 

về nguyên ủy của nhánh nút xoang khi thực hiện can thiệp và không đề cập về 

những trường hợp ĐM nút xoang không xuất phát từ ĐMV phải. Trong số liệu 

của chúng tôi, nhánh nút xoang không chỉ tách từ đoạn gần ĐMV phải hay ĐM 

mũ, mà còn được tách từ các ĐM lân cận, như đoạn thân chung ĐMV trái, các 

nhánh nhĩ phải và nhĩ trái, hay trực tiếp từ xoang ĐM chủ, do đó dinh dưỡng cho 

nút xoang được đảm bảo và có khả năng tái lập tuần hoàn tốt sau khi một trong 

các nhánh đến bị tổn thương. Theo kết quả nghiên cứu của G. Ando và cộng sự 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ando%27%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12527691
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[125] trên những bệnh nhân lớn tuổi, các bệnh lý của nút xoang là rất đa dạng, 

nguyên nhân suy nút không phải chỉ do bệnh lý của ĐMV.  

Về kích thước nhánh nút xoang trong số liệu của chúng tôi, đây là 

những mạch nhỏ, đường kính khoảng 1,4mm trên 64-MSCT và 1,7mm trên 

PCA (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05). Kết quả của chúng tôi 

cũng phù hợp với nghiên cứu của Busquet. J và cộng sự [126]: nhánh nút 

xoang có nguyên ủy cách xoang ĐM chủ khoảng từ 3 - 7,5cm, đường kính 

khoảng 0,8 - 2,1mm; hay kết quả nghiên cứu của Pejkovic B và cộng sự [33]: 

vị trí nguyên ủy nhánh nút xoang cách gốc ĐMV phải khoảng 0,2 - 2,2mm, 

đường kính khoảng 1 - 3mm. Vì đa số ĐM nút xoang có đường kính nhỏ hơn 

2mm, nên khi tổn thương hẹp tắc sẽ gây bất lợi cho quá trình nong ĐM hay 

việc đặt stent. Nhánh nút xoang sau khi tách ra từ mặt sau đoạn gần của ĐMV 

phải hay ĐM mũ đều có hướng chạy ra sau, các nhánh từ ĐMV phải có hướng 

đi từ phải qua trái, hợp với ĐMV phải góc 101,7 ± 29,8
0
 trên 64-MSCT và 

91,7 ± 29,2
0
 trên PCA, sự khác biệt trên hai phương pháp là không đáng kể 

với p = 0,538. ĐM sau khi tách ra có hướng đi giữa TM chủ trên, tiểu nhĩ phải 

và ĐM phổi; các nhánh tách từ ĐM mũ lại có hướng đi từ trái qua phải, giữa 

ĐM chủ và tâm nhĩ trái. Vì ĐM nút xoang đi vào vùng nền của tâm nhĩ phải, 

đây là điều thuận lợi cho dòng chảy trong ĐM mà không bị sự cản trở của 

ĐM phổi hay các tâm thất. 

 Nhánh bờ phải và các nhánh thất phải 

Đây là những nhánh mạch tách ra từ đoạn gần và đoạn giữa của ĐMV 

phải, số lượng thay đổi từ 1 tới 4 nhánh. Ngoài các nhánh thất phải trước, một 

số tác giả coi cả nhánh thất phải sau tách ra từ đoạn xa ĐMV phải là nhánh bờ 

phải. Chúng tôi gọi nhánh cho thất phải tách ở đoạn giữa ĐMV phải là nhánh 

bờ phải, các nhánh cho thất phải mà tách sớm hay muộn hơn là các nhánh thất 

phải (trước hay sau, tùy vị trí). 



 104 

  

A B 

Hình 4.14. Hình ảnh các nhánh bờ phải của ĐMV phải trên hình ảnh  

64-MSCT A: Nguyễn Hải Q.; B: Các nhánh bờ nhọn (Mac) theo mô tả của 

Guillem Pons [15] 

Khi xác định nhánh bờ phải, nếu chỉ xét nhánh được tách ra ở đoạn 

giữa ĐMV phải, nơi gặp nhau giữa mặt ức sườn và mặt hoành của tim theo 

mô tả của Guillem Pons [15] thì trong nghiên cứu của chúng tôi có 128 bệnh 

nhân có hiện hình nhánh bờ phải trên PCA (chiếm 78,0%) và 115 trường hợp 

(chiếm 70,1%) trên 64-MSCT; với 128 bệnh nhân có nhánh bờ phải trên PCA 

thì 64-MSCT có khả năng làm hiện hình 115 trường hợp, đạt 89,84%, với độ 

nhạy 84,4% và độ đặc hiệu 88,9%. Như vậy, nhánh bờ phải cũng không có 

mặt hằng định, tỷ lệ xuất hiện 70% - 80%, vắng mặt ở 22 - 30%. 

Đường kính của nhánh bờ phải ở đoạn nguyên ủy khoảng 1,6mm trên 

64-MSCT và 1,8mm trên PCA, sự khác biệt có ý nghĩa với p < 0,05. 

Đường kính nhánh mạch trên PCA có kích thước lớn hơn trên 64-MSCT có 

thể là do trên PCA thì đậm độ thuốc cản quang trong lòng mạch lớn hơn 

trên 64-MSCT; mặt khác, đường kính đo trên PCA là đường kính trung bình 

của một đoạn mạch nên khi đo ta xác định chính xác hơn đường bờ viền của 

ĐM. Sau khi tách ra, ĐM chạy dọc theo bờ phải của tim, hướng về mỏm tim; 

ĐM hợp với thân mạch chính một góc 72,2
0 

trên 64-MSCT và 74,5
0
 trên 

PCA, qua kiểm định T-test cho thấy có sự khác biệt với p = 0,022. Vì các 

nhánh của ĐMV phải tạo với thân chính các góc gần 90
0
, việc đặt hai stent 
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vào cả thân chính và mỗi nhánh theo dạng hình chữ V khó thực hiện như đối 

với các nhánh chéo và nhánh bờ tù của ĐMV trái. 

Các nhánh khác tách ra ở đoạn gần hay đoạn xa ĐMV phải đi đến nuôi 

dưỡng cho mặt trước và mặt sau thất phải. Tùy các quan niệm khác nhau mà 

các nhánh mạch này có tên là nhánh bờ phải hay nhánh thất phải. Ngay sau 

nhánh nón là nhánh thất phải trước 1 có mặt ở 120 mẫu trên phim 64-MSCT, 

đạt 73,17%; trên PCA là 103 trường hợp, đạt 62,80%. Tỷ lệ hiện ảnh thấp hơn 

trên PCA có thể là do tư thế quan sát không tốt, đã làm ảnh hưởng đến quá 

trình nhận định. Nếu lấy hình ảnh trên PCA làm tiêu chuẩn vàng thì khả năng 

hiện ảnh nhánh thất phải trước 1 trên 64-MSCT có độ nhạy 93,2% và độ đặc 

hiệu 60,7%. Sau nhánh thất phải trước 1 là nhánh thất phải trước 2, tuy nhiên 

nhánh này chỉ xuất hiện ở 37 trường hợp trên 64-MSCT, trên PCA là 21 trường 

hợp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, với độ nhạy 25,0%, độ 

đặc hiệu 98,0%. Như vậy nhánh thất phải thứ nhất có tỷ lệ xuất hiện lớn hơn 

nhánh thứ hai và gần tương đương với nhánh bờ phải. Nếu dựa vào nhánh thất 

phải thứ nhất để làm mốc phân đoạn ĐMV theo BARI và CASS [53], thì ở 

khoảng 30% số trường hợp sẽ gặp khó khăn trong phân đoạn. Paolo Angelini, 

1999 [36] nhận xét về mối tương quan giữa ĐM bờ phải và các nhánh thất 

phải: Nếu nhánh bờ phải tồn tại và có kích thước lớn thì các nhánh thất phải lại 

thường có kích thước nhỏ hay không tồn tại, do nhánh thất phải thứ nhất 

thường tách từ đoạn gần ĐMV phải cách xa hơn so với nhánh thất phải thứ hai, 

do đó có tỷ lệ có mặt lớn hơn nhánh thất phải thứ hai. 

Các nhánh tách ra ở đoạn xa của ĐMV phải, giữa nhánh bờ phải và 

nhánh liên thất sau, được gọi là nhánh thất phải sau hay vẫn được gọi là nhánh 

bờ phải [15], [53]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 đến 2 nhánh được 

phát hiện trên các phim chụp 64-MSCT hay trên PCA. Tuy nhiên các nhánh 

này hiện diện với tỷ lệ không cao. ĐM vành phải trên đường đi tách ra 
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một nhánh bờ phải gặp trong 68 trường hợp trên PCA và 61 trường hợp 

trên 64-MSCT, có hai nhánh trong 34 - 37% số trường hợp. Số trường hợp 

ĐM vành phải tách ra ba nhánh chỉ đạt từ 9 - 13%, điều này đã gây khó khăn 

cho quá trình xác định mốc để phân chia đoạn giữa và đoạn xa của ĐMV 

phải. Theo chúng tôi khả năng làm hiện hình các nhánh thất phải sau trên 

PCA tốt hơn trên những phim chụp 64-MSCT, có thể là do các nhánh mạch 

tách ra ở đoạn xa của ĐMV khi thực hiện kỹ thuật chụp mạch qua da có đậm 

độ tập trung thuốc cản quang trong các nhánh mạch cao hơn.  

Nhìn chung, các nhánh bờ phải hay các nhánh thất phải của ĐMV phải 

có thể tách ra ở đoạn gần, đoạn giữa hay đoạn xa của ĐM này, số lượng 

không hằng định, thay đổi từ 1 đến 5 nhánh tách ra sau nhánh nón và nhánh 

nút xoang (Hình 3.16). 

 ĐM liên thất sau và nhánh thất trái sau 

Nhánh liên thất sau (Bảng 3.16), có tỷ lệ xuất hiện cao (152 trường hợp 

trên 64-MSCT, bằng 92,68% và 139 trường hợp trên PCA, bằng 84,75%); độ 

nhạy của 64-MSCT so với PCA cao (89,9%). Đặc biệt, 64-MSCT phát hiện 

được 8% số trường hợp không có mặt trên hình ảnh chụp PCA. Theo Guillem 

Pons-Lado, ĐM liên thất sau có mặt ở 90%, trong đó ở 10% là một nhánh của 

ĐM vành trái [15]. Theo Andrew N Pelech [113] ĐM liên thất sau xuất phát 

từ ĐMV phải ở 89,1% còn lại từ ĐMV trái.  

  

A B 

Hình 4.15. Hình ảnh động mạch liên thất sau có nguyên ủy từ động mạch vành 

phải (A), từ động mạch vành trái (B) theo mô tả của Andrew N Pelech [113] 
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Nhìn chung, nhánh ĐM liên thất sau có mặt ở hầu hết trường hợp và 

đều là nhánh tận của ĐMV phải. Chính nhờ tính hằng định của nhánh liên thất 

sau nên có quan điểm cho rằng hệ ĐMV gồm bốn nhánh là thân ĐMV phải, 

ĐM liên thất trước, ĐM mũ và ĐM liên thất sau [25], [11].  

Về đường kính của nhánh liên thất sau (Bảng 3.17), đây là một nhánh 

lớn, đường kính giữa 2 và 2,5 mm. Đây là mức đường kính có thể đặt stent. 

Vì là nhánh tách ra ở đầu xa của thân ĐMV phải, nhánh này cũng ít bị ảnh 

hưởng bởi những stent đặt trên thân mạch chính.  

Về sự có mặt của nhánh thất trái sau (Bảng 3.16), số trường hợp có mặt 

cao hơn trên 64-MSCT so với PCA (147/137) là do ở hơn 80% các trường 

hợp nhánh này không có mặt trên PCA (27) thì nó lại có mặt trên 64-MSCT. 

Về đường kính, nhánh thất trái sau cũng là nhánh mạch có đường kính tương đối 

lớn (2,2 ± 1,0mm khi đo trên các hình ảnh chụp 64-MSCT và 2,5 ± 0,6mm khi 

đo trên hình ảnh chụp PCA), tương đương với đường kính của nhánh liên thất 

sau. Do đó, có thể coi chúng như hai nhánh tận của ĐMV phải (Hình 3.16). Mức 

đường kính của các nhánh này cho phép đưa ra chỉ định đặt stent nếu có hẹp. 

 Về hướng đi của hai nhánh, trong khi ĐM liên thất sau tạo nên một góc gần 

như vuông với đoạn xa ĐMV phải (110 ± 40,2
0
 trên 64-MSCT và 111,7 ± 40,3

0
 

trên PCA) thì góc giữa nhánh liên thất sau và thân chính lại ở mức gần 180
0
, 

gần như thẳng hướng với đoạn xa ĐM vành phải. Như thế, việc đưa ống 

thông hay đặt stent vào nhánh liên thất sau sẽ dễ hơn. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của B. Pejkovic [33], Carlo [71]. 

 Ngoài hai nhánh chính tách ra từ đoạn xa ĐMV phải thì trong nghiên cứu 

của chúng tôi còn thấy xuất hiện nhánh nút nhĩ thất, đây là các nhánh mạch nhỏ, 

đi xuyên vào vùng điểm đến nuôi dưỡng cho vùng điểm và nút nhĩ thất.  
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4.3.3. Động mạch vành trái 

 Đoạn thân chung 

Sự có mặt ở 100% file ảnh của đoạn thân chung ĐMV trái, cả trên 

65-MSCT và PCA, có nghĩa là không có trường hợp nào các ĐM gian thất 

trước và mũ tách riêng rẽ từ xoang ĐM chủ. Theo mô tả giải phẫu kinh điển 

[48] và các nghiên cứu của Andrew N Pelech (ở 1950 người trưởng thành) 

[113] và Guillem [15], tỷ lệ không có thân chung chỉ gặp với tần suất dưới 

1%. Bất kể có hay không có một thân chung ngắn thì về mặt mô tả, có người 

quan niệm hệ ĐMV gồm hai ĐMV phải và trái [127], nhưng cũng có tác giả 

không quan tâm tới thân chung và xem hệ ĐMV gồm ba ĐM là ĐMV phải, 

ĐM gian thất trước và ĐM mũ [128].  

 

Hình 4.16. Sự thay đổi chiều dài của đoạn thân chung ĐMV trái (LM) (), 

khi quan sát trên 64-MSCT theo Guillem [15] 

Về kích thước của đoạn thân chung, số liệu cho thấy đây là đoạn mạch 

to nhất (đường kính quanh mức 5mm) nhưng chiều dài ngắn nhất, đo trên 

phim 64-MSCT là 12,5 ± 5,5mm trong khi trên phim PCA là 14,3 ± 6,4mm. 

Sự khác biệt đáng kể này có lẽ là do trên phim chụp PCA khó nhận định được 

đầu gần của ĐM do ảnh hưởng của ống thông; trong khi đó, trên hình ảnh 

chụp 64-MSCT thì điểm ranh giới giữa xoang ĐM và điểm bắt đầu của ĐM 

dễ xác định hơn. Tuy nhiên, kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu 

của Nguyễn Anh Dũng [120], hay Guillem Pons [15] và Jean Fajadet và cộng 

sự [129] (Hình 3.18). 
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 Các nhánh chéo 

Về các nhánh chéo (Bảng 3.22) của ĐM liên thất trước, có sự biến đổi 

nhiều về tần suất xuất hiện. Từ nhánh 1 đến các nhánh 4 - 5 tần suất xuất hiện 

giảm dần từ 100%, 84,8%, 34,8%, dưới 6%; kết quả này cũng tương tự như 

trên hình ảnh chụp mạch qua da. So với PCA, thì giá trị 64-MSCT có độ nhạy 

cao với các nhánh 1 và 2 (các nhánh lớn ở phía gần) nhưng độ đặc hiệu cao 

với các nhánh 3, 4 và 5 (các nhánh nhỏ ở phía xa). Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương đồng mô tả trong Gray’s Anatomy: 3 nhánh chéo gặp ở 

35 - 50% [48]. Báo cáo của Cademmatri Filippo và cộng sự [91] cho thấy 

25% số trường hợp có 1 nhánh chéo, 49,7% có 2 nhánh chéo, từ 2 nhánh trở 

lên chiếm 24% và không cho nhánh chéo chiếm tỷ lệ 1,3%. Nhìn chung, trừ 

trường hợp hy hữu, luôn có ít nhất một nhánh chéo cho dù nhánh này có 

nhiều biến đổi về số lượng và kích thước. Để phân chia các đoạn ĐM liên thất 

trước theo Hiệp Hội Tim mạch Hoa Kỳ, hay theo “BARI” thì nhánh chéo 1 và 

ba được lấy làm mốc phân chia thì cho thấy, nhánh chéo 1 tương đối hằng 

định, do đó đoạn đầu ĐM liên thất trước được xác định tương đối thuận tiện, 

khi lấy mốc là nhánh chéo ba phân chia đoạn giữa thì chỉ thực hiện được trên 

30% số các file ảnh của các bệnh nhân là thuận tiện, do đặc điểm này mà quá 

trình nhận định các thương tổn ở đoạn giữa trở nên khó khăn và thay đổi giữa 

các tác giả (Hình 3.19).  

 

 

 

 

 

A   B   C    D 

Hình 4.17. Các dạng xuất hiện các nhánh chéo A: có ba nhánh chéo (Bùi 

Quang Th.), B: có năm nhánh chéo (Nguyễn Văn G.), C: có một nhánh 

chéo (Trần Thị Thục O.), D: có hai nhánh chéo (Nguyễn Văn Th.) 
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Về đường kính các nhánh chéo (Bảng 3.25) đa số các nhánh là các 

nhánh mạch có kích thước nhỏ đường kính dưới 2mm; ngoại trừ nhánh 1 có 

đường kính xấp xỉ 2,0 mm, các nhánh còn lại đều có đường kính dưới 1mm. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nhận định của Paolo 

Angelini khi cho rằng các nhánh mạch này thường có đường kính khoảng 

1,5mm [36].  

Về góc tách của các nhánh chéo, có thể nhận thấy ngay rằng góc của 

các nhánh này với ĐM gian thất trước đều nhọn và tăng dần từ nhánh 1 tới 4; 

các nhánh chéo một và hai có góc nhỏ dưới 60
0
, các nhánh phía dưới có góc 

60 - 70
0
. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với các mô tả kinh điển [36]. Vì 

các nhánh chéo đều tạo với thân chính các góc dưới 90
0
, việc đặt hai stent vào 

cả thân chính và mỗi nhánh theo dạng hình chữ V là lựa chọn phù hợp nhất. 

 

 

 

 

 

 
 

A      B 

Hình 4.18. Góc tách các nhánh chéo trên bệnh nhân Nguyễn Đình Th.,  

A: đo trên PCA, B: đo trên 64-MSCT 

 Các nhánh vách 

Về sự hiện diện của các nhánh vách (Bảng 3.23), tần suất giảm dần từ 

mức xấp xỉ 95% ở nhánh cách 1 cho tới mức dưới 5% của các nhánh 4 - 6. 

Tương tự với các nhánh chéo, khi so sánh với PCA thì độ nhạy của 64-MSCT 

cao với các nhánh vách phía gần còn độ đặc hiệu cao với các nhánh vách phía 
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xa. Cụ thể với các nhánh vách 1 và 2 thì độ nhạy lần lượt là 96,8%, và 80%; 

nhánh vách ba là 43%, nhánh vách 4 chỉ còn 37%. Do sự có mặt tương đối 

hằng định của nhánh vách thứ nhất thì việc lấy nhánh này để xác định đoạn gần 

ĐM liên thất trước cũng tương đối thuận tiện. Nếu đem so sánh tính hằng 

định giữa nhánh vách thứ nhất và nhánh chéo thứ nhất thì thấy nhánh chéo 1 

có tỷ lệ hiện ảnh và độ nhạy là 100%, còn nhánh vách thứ nhất hiện ảnh 

94,5% trên 64-MSCT và độ nhạy 96,8%. Như thế, nhánh chéo 1 có lợi thế hơn 

khi lựa chọn làm mốc để phân chia đoạn gần và đoạn giữa ĐM liên thất trước.  

 Về đường kính của các nhánh vách (Bảng 3.25), do hầu hết đều ở mức 

dưới 1,5 mm, thương tổn hẹp với từng nhánh sẽ không có ý nghĩa nhiều về 

lâm sàng và việc đặt stent vào những nhánh này không được đặt ra như với 

các thân mạch chính.  

  

 

 

 

 

 

      

A      B 

Hình 4.19. Nhánh vách quan sát trên, A: hình ảnh trên PCA (Đào Văn T.), 

B: hình ảnh tái tạo trên 64-MSCT (Lê Văn D.) 
 

 Về đường đi, các nhánh vách đa số đều có hướng đi chếch xuống dưới 

và ra sau, hợp với thân mạch chính góc 50 - 60
0
 trên cả hai phương pháp đo. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Anh Dũng [120] và B. Pejkovic [33].  
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 Động mạch mũ và các nhánh bờ tù 

Về sự hiện ảnh các đoạn ĐM mũ (Bảng 3.19, Bảng 3.22 và Bảng 3.23), 

đoạn gần và giữa của ĐM mũ đạt tỷ lệ tuyệt đối;  với đoạn xa khả năng 

64-MSCT làm hiện ảnh 98,1% số trường hợp hiện ảnh của PCA. Kết quả này 

cũng tương đồng so với kết quả của Hoffman [16], So yeon Kim [57] và 

Guillem Pons [15]. Về đường kính, ở mức từ trên 3,0 mm với đoạn gần và trên 

2,0 mm với đoạn xa (khác biệt không đáng kể giữa trên hai loại phim chụp) thì 

ĐM mũ luôn là một thân mạch lớn có thể đặt stent khi có tổn thương hẹp. Số liệu 

của chúng tôi cũng tương đồng với số liệu của Nguyễn Anh Dũng [120]. 

Về chiều dài các đoạn ĐM mũ, chiều dài đoạn gần biến đổi từ 1,2mm 

tới 42mm (trung bình 12,8 ± 10,5mm) phản ánh sự biến đổi về vị trí nguyên 

ủy của nhánh bờ tù 1 trên đoạn gần ĐM mũ. Điều này gây khó khăn cho việc 

xác định đoạn gần ĐM mũ. Do bị giới hạn bởi vị trí của nhánh bờ tù 1, chiều 

dài đoạn giữa ĐM mũ (từ ĐM bờ tù thứ nhất đến nhánh bờ tù thứ ba) lớn hơn 

đoạn gần: 27,4 ± 13,3mm trên 64-MSCT và 32,7 ± 14,9mm trên PCA. Tương 

tự, đoạn xa có chiều dài lớn hơn đoạn giữa: 48,7 ± 22,5mm trên 64-MSCT và 

và 46,5 ± 20,0mm trên PCA. Kết quả này cũng tương tự như các kết quả được 

tiến hành trên kỹ thuật 64-MSCT của U do Hoffman [16], So yeon Kim  [57], 

hay nghiên cứu trên các xác của Skandalakis [35]. 

Về các nhánh ĐM mũ (các nhánh bờ tù), giống như các nhánh chéo và 

các nhánh vách của ĐM gian thất trước, tần suất xuất hiện cũng giảm dần xuôi 

theo chiều thân chính, từ 97,6% với nhánh thứ nhất tới 40,2% với nhánh thứ 3; 

So với PCA (làm chuẩn) độ nhạy cũng giảm dần. Kết quả của chúng tôi cũng 

tương tự như kết quả của Johnson TR và cộng sự [131]: Nhánh bờ tù 3 chỉ có 

mặt ở 40% số trường hợp, do đó khi lấy nhánh bờ tù 3 làm mốc phân chia đoạn 

gần và đoạn xa thì có tới 60% số trường hợp là không thực hiện được. Kết quả 

này cũng tương tự như của K. Harpreet [104] và Paolo Angelini [36].  
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    A            B       C 

Hình 4.20. Số lượng các nhánh bờ tù biến đổi trên từng bệnh nhân  

A. Không có nhánh bờ tù (Lê Văn H.), B. Có hai nhánh bờ tù (Đặng Thế 

Th.), C. Có nhiều nhánh bờ tù (Bùi Xuân L.).  
 

 Về góc tạo bởi giữa nhánh bờ tù và thân ĐM mũ, các nhánh bờ tù hợp 

với phần thân ĐM mũ sau chỗ tách một góc nhọn dưới 60
0
 và tương đối bằng 

nhau. Giá trị đo góc giữa hai kỹ thuật không có sự khác biệt. 

  Các nhánh của thân chung và góc tạo bởi ĐM liên thất trước, ĐM mũ 

và thân chung. 

Hình thái chia nhánh của đầu tận của thân chung ĐMV trái có thể là 2 

nhánh (ĐM liên thất trước và ĐM mũ chiếm 57,3%) hoặc có thêm nhánh thứ 

ba là ĐM phân giác (42,7%). Khả năng quan sát đoạn thân chung và các 

nhánh tận là như nhau ở cả hai kỹ thuật chụp ở 100% số trường hợp. Trong 

báo cáo của Guillem Pons-Lado, trên 64-MSCT, nhánh phân giác có mặt ở 

25 - 40% [15]; tỷ lệ này của Harpreet K. Pannu quan là 44% [104]. Xét về 

đường kính, vì nhánh phân giác chỉ là một nhánh nhỏ nên về thực chất hai 

nhánh tận của thân chung ĐMV trái vẫn là các ĐM gian thất trước và mũ. 

    

Hình 4.21. Thân chung ĐMV trái (mũi tên) chia ba nhánh, bệnh nhân 

Lương Thi B., khi quan sát trên 64-MSCT và trên PCA 
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Về góc giữa các nhánh gian thất trước (Bảng 3.27), mũ và thân chung, góc 

mở sang phải 150
0
 giữa ĐM gian thất trước và thân chung và góc mở sang trái 

120
0
 giữa ĐM mũ và thân chung cho thấy việc đưa các ống thông xuôi chiều từ 

thân chung vào hai nhánh này có thể được thực hiện dễ dàng. Trong khi đó góc 

nhọn xấp xỉ 80
0
 giữa các ĐM mũ và gian thất trước (khi không có nhánh phân 

giác) lại không có ý nghĩa đối với việc dịch chuyển ống thông. Giá trị số đo 

góc này của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của Pejkovic: 

86
0
 (60 - 1200) [33]; hay của Jingliang Dong và cộng sự là 75

0
 (70 - 120

0
) [43]. 

Trong trường hợp tồn tại nhánh phân giác thì tổng giá trị góc giữa ĐM phân giác 

với ĐM gian thất trước và với ĐM mũ lớn hơn góc ĐM gian thất trước - ĐM mũ 

khi không có nhánh phân giác, hơn 90
0
. Do góc giữa ĐM phân giác và ĐM mũ 

nhỏ hơn (dưới 40
0
) góc giữa ĐM phân giác và ĐM mũ (trên 55

0
), nó có xu 

hướng đi chếch sang phải nhiều hơn sang trái. 

   

A B C 

Hình 4.22: A góc tạo bởi giữa thân chung và các nhánh [130], B: góc giữa 

các nhánh khi có nhánh phân giác (Trần Thanh B.), C: góc giữa ĐM liên 

thất trước và ĐM mũ (Bá Thanh K.) 
 

4.4. M i tƣơng quan giữa các nhánh mạch 

Vì có sự bù trừ về vùng cấp máu giữa các nhánh, trong nghiên cứu này 

chúng tôi tiến hành phân tích mối tương quan giữa đường kính, góc tách của 

từng nhánh đến khả năng hiện ảnh của các nhánh khác. 
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Kết quả cho thấy, không có mối tương quan giữa đường kính nhánh 

chéo 1 và khả năng hiện ảnh các nhánh chéo khác, với r giao động từ 0,01 đến 

0,04. Trong khi đó, lại có mối tương quan tương đối rõ giữa đường kính 

nhánh chéo 1 và khả năng hiện ảnh nhánh chéo 4, với r = 0,7. Với các nhánh 

bờ tù, cũng không có tương quan giữa đường kính nhánh bờ tù 1 và khả năng 

hiện ảnh các nhánh bờ tù còn lại; kết quả cũng tương tự với các nhánh vách. 

Khi phân tích mối tương quan giữa đường kính nhánh chéo 1 với sự có mặt 

của nhánh bờ tù 1 và ngược lại, thấy có mối tương quan không chặt chẽ giữa 

đường kính và khả năng hiện ảnh của hai nhánh này. Tuy nhiên, lại có mối 

tương quan chặt chẽ giữa góc tách của nhánh chéo 1 và khả năng hiện ảnh 

nhánh bờ tù 1 khi quan sát trên các hình ảnh chụp 64-MSCT, nếu nhánh chéo 

1 có góc tách càng lớn thì khả năng không xuất hiện nhánh bờ tù 1 càng cao 

và ngược lại, với r = 13 (p < 0,05). 

4.5. Một s  bất thƣờng giải phẫu 

Bệnh mạch vành là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu tại Việt Nam 

cũng như trên thế giới. Theo dự đoán đến năm 2020 là 11 triệu nạn nhân tử 

vong hàng năm. Chụp MSCT cho những kết quả khả quan trong đánh giá và 

tiên lượng. Chụp ĐMV quy ước là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán bệnh lý 

mạch vành, tuy nhiên đây là kỹ thuật xâm nhập không thể sử dụng trên diện 

rộng, có tỷ lệ biến chứng khoảng 1 - 2%. Chụp MSCT theo các tác giả có giá 

trị dự đoán dương tính 80 - 85% và giá trị dự đoán âm tính là 95 - 97%. Tần 

suất dị dạng mạch vành vào khoảng 0,3 - 1,5% dân số và 0,3% trên mổ tử thi.  

Số liệu nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 25 BN có những bất 

thường khác nhau về giải phẫu chiếm tỷ lệ 15,24%, trong đó bất thường về 

cầu cơ ĐM chiếm tỷ lệ cao nhất 13,41%. Theo Chaitman và cộng sự, khi NC 

những bất thường trên nhóm người trưởng thành gặp khoảng 12% [53], 

nghiên cứu của chúng tôi đưa ra tỷ lệ cao hơn các tác giả trên, có lẽ do kỹ 
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thuật nghiên cứu này có ưu thế phát hiện được các trường hợp bất thường về 

cầu cơ ĐM mà các kỹ thuật khác bị hạn chế, tuy nhiên kỹ thuật này lại tỏ ra 

kém hiệu quả so với kỹ thuật phẫu tích của Skandalakis, tỷ lệ cầu cơ đạt 

khoảng 22% [35]. Theo So yeon Kim phân loại các bất thường thành các 

nhóm sau [57]. 

4.5.1. Bất thường về vị trí xuất phát (nguyên uỷ) 

Hai bất thường về vị trí xuất phát gặp ở lứa tuổi này chủ gồm dạng 

nguyên ủy xuất phát cao và dạng ĐM xuất phát từ các xoang ĐM chủ bên đối 

diện. Tỷ lệ các bất thường này thấp: 3 trường ĐMV xuất cao (1,83%) và 

ĐMV xuất phát từ các xoang ĐM chủ bên đối diện ở 0,6%.  

4.5.2. Bất thường tại các mạch  

Phổ biến nhất trong loại này mà chúng tôi gặp là dạng cầu cơ ĐM, ĐMV 

bị bọc bởi tổ chức cơ tim và tổ chức liên kết, khi hoạt động gắng sức, sức co 

bóp mạnh của cơ tim lên đoạn mạch trong cầu cơ gây thiếu máu cục bộ cơ tim, 

hay gặp nhất thường ở đoạn giữa ĐM liên thất trước và các nhánh chéo.  

- Bất thường về cầu cơ ĐM (Hình 3.23), bình thường mạch vành đi 

dưới lớp ngoại tâm mạc, trong lớp mô mỡ, khi các mạch đi sâu vào lớp cơ 

tim, gây thít hẹp ít nhiều khi cơ tim hoạt động. Theo Takahiro Hayashi thì 

hiện tượng này có thể gặp ở bất kể đoạn mạch nào của mạch vành [51], nhưng 

trong NC của chúng tôi chỉ gặp ở ĐM liên thất trước. Trong các ĐM mũ, 

vành phải và liên thất trước thì ĐM liên thất trước nằm sát với cơ tim nhất. 

Bất thường về cầu cơ trong NC của chúng tôi gặp ở 22 BN chiếm 13,41%, 

trong đó đoạn gần có 01 BN chiếm 4,54%, 17 BN có cầu cơ đoạn giữa chiếm 

81,84% và 3 BN có cầu cơ đoạn xa chiếm tỷ lệ 9,08%. Theo So yeon Kim thì 

bất thường dạng cầu cơ phát hiện trên chụp mạch khoảng 0,5% - 2,5% [57], 

còn trên phẫu tích xác Geringer E khoảng 15% - 20% [54], Andrew cũng chỉ 

ra tỷ lệ bất thường cầu cơ ĐM liên thất trước gặp khoảng 2 - 25% [113], theo 

Guillem tỷ lệ bất thường chung ở các nhánh ĐMV là 5% [15]. 
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Như vậy NC của chúng tôi cũng cho thấy, có tỷ lệ các biến đổi giải 

phẫu ĐMV được phát hiện trên các phim chụp là tương đương với kết quả 

nghiên cứu của các tác giả khác, phần lớn các BN có bất thường dạng cầu cơ 

ĐMV đều không có biểu hiện lâm sàng nhưng một số trường hợp bất thường 

cầu cơ là nguyên nhân gây đột tử, đặc biệt ở những người lao động nặng hay 

trên những vận động viên đang thi đấu thể thao.  

- Chiều dài và mức độ dầy của cầu cơ ĐMV 

Vị trí hay gặp biến đổi dạng cầu cơ thuộc về ĐM liên thất trước, 

trong đó đoạn giữa là đa số, với chiều dài trung bình đoạn cầu cơ khoảng 

42,2 ± 17,1mm, khi đo trên các hình ảnh chụp 64-MSCT. Độ dày trung của 

phần cơ phủ trên ĐM khi đi vào trong lớp cơ được xác định khoảng 28 ± 0,6mm 

trên các hình chụp 64-MSCT. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự với 

kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Việt Nga [132] hay theo nghiên cứu của 

Nguyễn Hoàng Vũ [133], đặc biệt khi tiến hành phân tích về mối tương quan 

giữa chiều dài của đoạn mạch trong cầu cơ và độ dầy của lớp cơ phủ trên 

đoạn mạch chúng tôi nhận thấy, có mối tương quan chặt chẽ giữa độ dài và độ 

dầy của lớp cơ tim khi có cầu cơ sẩy ra, qua đó nếu chiều dài của ĐM trong 

cầu cơ càng lớn thì độ dầy lớp cơ tim càng cao và ngược lại. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của tác giả Ishikawa và cs 

[134], hay nghiên cứu của tác giả Ferreira và cs [135]. Thông qua kết quả 

nghiên cứu chúng tôi lập được phương trình liên quan tuyến tính giữa chiều 

dài cầu cơ với độ dầy cơ tim là.  

Chiều dài cầu cơ = 9,82 + 5,97 * (độ dầy cầu cơ). 
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KẾT LUẬN 

 

Phân tích dữ liệu 64-MSCT và PCA của 164 bệnh nhân, chúng tôi rút ra 

được một số kết luận sau: 

1. Khả năng hiện ảnh các đoạn và nhánh ĐMV trên các hình ảnh chụp 

64-MSCT và PCA; các kích thƣớc 

- Các đoạn: 100% các đoạn của ĐMV phải và ĐM liên thất trước, 

đoạn gần và giữa của ĐM mũ, thân chung ĐMV trái và ĐM phân giác 

hiện ảnh trên cả 64-MSCT và PCA; đoạn xa ĐM mũ hiện ảnh 98,17% 

trên 64-MSCT, so với PCA thì nhánh này có độ nhạy 98,1%, độ đặc hiệu 50%. 

- Các nhánh của động mạch vành phải: tỷ lệ hiện ảnh trên 64-MSCT 

của các nhánh nón, nút xoang, thất phải trước 1, phải trước 2, bờ phải, liên thất 

sau và thất trái sau lần lượt là 89,6%; 79,27; 70%; 73,2%; 22,6%; 70,1%; 92,7%; 

89,6%. Khi so sánh 64-MSCT với các tỷ lệ tương ứng trên PCAthì các nhánh 

này có độ nhạy lần lượt là 95%; 98,5%; 93,2%; 81,8%; 84,4%; 56,2%; 97,1% và 

độ đặc hiệu là 41,7%; 60,9%; 60,7%; 86,6%; 88,9%; 65,9%; 46,4%. 

- Các nhánh của động mạch liên thất trƣớc: Tỷ lệ hiện ảnh trên 

64-MSCT của các nhánh chéo 1, chéo 2, chéo 3, vách 1, vách 2 và vách 3 lần 

lượt là 100%; 84,8%; 34,8%; 94,5%; 67,1%; 20,7%. Khi so sánh 64-MSCT với 

các tỷ lệ tương ứng trên PCA thì các nhánh có độ nhạy lần lượt là 100%; 96,1%; 

73,1%; 96,8%; 79,5%; 43,1% và độ đặc hiệu là 100%; 57,1%; 83%; 57,1%; 

69%; 89,1%.  

- Các nhánh của động mạch mũ: Các nhánh bờ tù 1, bờ tù 2, bờ tù 3 

có tỷ lệ hiện ảnh trên 64-MSCT lần lượt là 97,6%; 75,6%; 40,2%. Khi so 

sánh 64-MSCT với các tỷ lệ tương ứng trên PCA thì các nhánh có độ nhạy lần 

lượt là 100%; 94,3%; 77,6%; độ đặc hiệu là 44,1%; 80,5%; 80,5%.  

- Mối tương quan giữa các lỗ ĐMV với xoang ĐM chủ và giữa các nhánh 

+ Mối liên quan giữa ĐMV với xoang ĐM chủ chỉ thấy được trên 64 - 

MSCT, tỷ lệ giữa khoảng cách từ đáy xoang đến lỗ nguyên ủy ĐMV so với 

chiều cao xoang ĐM chủ là 71%.  
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+ Khả năng hiện ảnh nhánh chéo 1 có mối liên quan chặt chẽ với góc 

tạo bởi nhánh bờ tù 1 và thân chính ĐM mũ và ngược lại.  

- Đƣờng kính của các đoạn mạch và các nhánh mạch vành 

+ Đường kính các đoạn: trên cả 64-MSCT và PCA, đoạn gần của các 

ĐM vành phải, liên thất trước và mũ có các giá trị đường kính lòng mạch 

trung bình giữa 3,0 và 4,0 mm; đoạn giữa của các ĐM này có giá trị giữa 2,5 

và 3,0 mm; đoạn xa của các ĐM này có giá trị giữa 2,0 và 3,0 mm; thân 

chung ĐMV trái có giá trị cao nhất, giữa 4,5 và 5,0 mm.  

+ Đường kính các nhánh: trên cả 64-MSCT và PCA, đường kính các 

nhánh của ĐMV phải, ĐM liên thất trước và ĐM mũ hầu hết nhỏ hơn 1,5mm; riêng 

các nhánh: bờ phải, liên thất sau và thất trái sau có đường kính lớn hơn 2mm.  

- Góc hợp bởi các nhánh và thân mạch chính (được đo trên cả 

64-MSCT và PCA). 

+ Các góc giữa ĐMV phải và các nhánh của nó (nón, bờ phải, thất phải 

trước 1 và thất phải trước 2) nằm trong khoảng từ 72
0
 - 85

0
. 

+ Các góc giữa ĐM liên thất trước và các nhánh của nó (chéo 1, 2 và 3) 

nằm trong khoảng từ 48
0
 - 66

0
; các nhánh bờ tù cũng tạo những góc tương tự 

với ĐM mũ.  

2. Một s  bất thƣờng giải phẫu  

Trong 164 bệnh nhân có 25 bệnh nhân có bất thường giải phẫu hiếm 

gặp (15,24%) ở hai dạng: 

- Những bất thường nguyên uỷ: 3/164 trường hợp (1,82%), gồm 1 

trường hợp lỗ ĐMV phải nằm ở xoang ĐM chủ trái (0,6%) và 2 trường hợp lỗ 

ĐMV nằm ở cao hơn xoang ĐM chủ. 

- Những bất thường đường đi: 22/164 trường hợp (13,41%) có cầu cơ, 

trong đó 21 trường hợp (12,8%) là cầu cơ của ĐM liên thất trước. Hầu hết cầu 

cơ ĐM liên thất trước nằm ở đoạn giữa (81,84%). 
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238 Lê Ngọc O. 78 14/6/2010 7/6/2011 

239 Lê Văn Th. 70 28/4/2009 5/5/2009 

240 Ng.Thành Ph. 62 19/11/2009 01/12/2009 

241 Nguyễn Bình S. 60 23/12/2009 29/12/2009 

242 Nguyễn Hưũ L. 70 31/8/2012 6/9/2012 

243 Nguyễn Khắc Đ. 65 15/9/2009 18/9/2009 

244 Nguyễn Mạnh Th.   31/10/2013 29/10/2013 

245 Nguyễn Ngọc Đ. 67 20/11/2009 1/12/2009 

246 Nguyễn Quốc A. 59 6/7/2009 21/7/2009 

247 Nguyễn Tiến Nh. 75 26/11/2009 18/12/2009 

248 Nguyễn Thế C. 78 19/03/2009 07/04/2009 



 

249 Nguyễn Thị H. 62 5/11/2009 8/12/2009 

250 Nguyễn Thị Ng. 63 8/7/2009 25/8/2009 

251 Nguyễn Thị Q. 67 17/12/2013 18/2/2014 

252 Nguyễn Văn Đ. 72 19/6/2009 27/6/2009 

253 Nguyễn Văn L. 76 23/07/2009 04/07/2009 

254 Phạm Ngọc B. 69 23/4/2009 6/5/2009 

255 Phạm Văn V. 67 21/01/2009 12/02/2009 

256 Phan D. 77 03/11/2009 10/11/2009 

257 Tr.Thị.Diệu Th. 47 16/3/2009 17/3/2009 

258 Trần Phi H. 79 19/11/2009 18/12/2009 

259 Trần Thị Th. 71 16/4/2009 12/5/2009 

260 Trần Văn D. 71 15/9/2009 24/9/2009 

261 Trần Xuân B. 65 10615(21/8) 27/08/2009 

262 Trần Xuân D. 62 27/11/2009 02/12/2009 

263 Trịnh Quang Kh. 67 21/3/2013 11/11/2014 

264 Trương H. 71 9/7/2012 7/8/2012 

265 Võ Văn Tr.  68 8/8/2012 15/8/2012 

266 Vũ Hồng Ph. 53 03/08/2009 04/08/2009 

267 Vũ Hồng Th. 77 30/06/2009 09/07/2009 

268 Vương Ngọc L. 77 27/11/2009 2/2/2009 

 

Xác nhận của 

Cán bộ dựng ảnh 

Xác nhận của 

Giảng viên hƣớng dẫn 

Xác nhận của lãnh đạo 

 Bệnh viện Hữu Nghị Hà nội 

 

 

 

Dựng ảnh 64-MSCT    Dựng ảnh PCA 

 

 

 

  



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN DỰNG ẢNH  

THEO BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

STT Họ Và tên Tuổi Giới Chụp 64-MSCT Chụp PCA Mã BN 

1 Phạm Thị Nh. 69 Nữ 29/4/2010 11/5/2010 14867 

2 Nguyễn U. 76 Nam 25/11/2010 16/12/2010 19252 

3 Trần Đồng L. 70 Nam 19/3/2010 19/1/2011 13995 

4 Phạm Ngọc Đ. 71 Nam 20/12/2010 31/5/2011 19752 

5 Nguyễn Quang L. 78 Nam 31/12/2010 12/1/2010 19996 

6 Lường Văn Ch. 66 Nam 15/4/2011 19/4/2011 21944 

7 Nguyễn Công Tr. 79 Nam 13/5/2010 8/12/2010 15151 

8 Nguyễn Tiến Th. 77 Nam 14/9/2010 22/9/2010 17682 

9 Nguyễn Duy Ph. 63 Nam 22/6/2010 3/8/2010 15987 

10 Nguyễn Quốc L. 60 Nam 21/5/2010 2/6/2010 15347 

11 Vũ Quốc S. 63 Nam 15/6/2010 30/6/2010 15870 

12 Nguyễn Ngọc L. 80 Nữ 10/5/2010 18/5/2010 15058 

13 Nguyễn Văn Q. 64 Nam 16/8/2011 23/8/2011 24564 

14 Nguyễn Thế T. 71 Nam 8/12/2011 16/8.2011 24499 

15 Nguyễn An L. 70 Nam 3/12/2010 9/12/2010 19436 

16 Trần Đức L. 62 Nam 28/10/2010 5/11/2010 18615 

17 Bùi Đức Th. 83 Nam 14/2/2012 27/2/2012 28818 

18 Vũ Quý Đ. 77 Nam 11/10/2010 28/10/2010 18227 

19 Nguyễn Văn B. 75 Nam 5/10/2010 8/10/2010 18130 

20 Nguyễn Văn Ph. 67 Nam 26/3/2010 13/4/2010 14166 

21 Hoàng Văn Ph. 72 Nam 26/3/2010 9/8/2010 14174 

22 Cao Huy H. 58 Nam 7/11/2012 27/11/2012 35812 

23 Cao Trọng H. 63 Nam 9/4/2013 11/4/2013 39283 

24 Chủ Minh H. 70 Nam 27/8/2012 30/8/2012 33732 

25 Đặng Minh Th. 72 Nam 10/4/2012 4/5/2012 30339 

26 Bàn Công H. 66 Nam 1/11/2010 5/11/2010 18684 

27 Hoàng Thái S. 70 Nam 24/9/2010 29/9/2010 17889 

28 Bùi Xuân Nh. 74 Nam 18/10/2011 26/10/2011 26164 

29 Hoàng Đức H. 71 Nam 15/3/2011 25/3/2011 17780 



 

30 Đào Văn T. 58 Nam 31/12/2013 3/1/2014 45018 

31 Đào Công I. 72 Nam 11/06/2010 17/6/2010 15784 

32 Đỗ Chí S. 80 Nam 20/9/2013 15/4/2014 43009 

33 Nguyễn Huy Ch. 60 Nam 3/12/2010 17/12/2010 19443 

34 Đỗ Thị M. 60 Nữ 9/5/2012 18/7/2012 30866 

35 Nguyễn Trọng X. 61 Nam 2/8/2012 7/8/2012 33074 

36 Nguyễn Huyền K. 60 Nam 13/7/2012 20/7/2012 32533 

37 Trần Quốc S. 63 Nam 14/12/2012 19/12/2012 36749 

38 Lê Thị S. 71 Nữ 17/9/2012 27/11/2012 34355 

39 Bùi Thị H. 60 Nữ 31/10/2012 15/11/2012 35667 

40 Nguyễn Đình Th. 77 Nam 8/11/2012 12/11/2012 35843 

41 Võ Văn Ô. 74 Nam 21/8/2012 2/11/2012 33552 

42 Lê Văn A. 70 Nam 13/3/2012 15/10/2012 29558 

43 Trịnh Thị Kim Kh. 69 Nữ 20/8/2012 6/9/2012 33506 

44 Trịnh Trọng Ngh. 76 Nam 17/7/2012 24/7/2012 32701 

45 Lê Đình Ch. 68 Nam 10/7/2012 24/7/2012 32416 

46 Trần Ngọc G. 77 Nam 29/6/2012 3/7/2012 32163 

47 Bùi Quang H. 68 Nam 29/6/2012 5/7/2012 32172 

48 Nguyễn Văn H. 64 Nam 20/7/2012 20/7/2012 31238 

49 Nguyễn Thị Đ. 56 Nữ 13/1/2012 4/4/2012 28340 

50 Chế Viết Nh. 74 Nam 22/4/1905 20/9/2013 43882 

51 Lê Văn V. 54 Nam 16/11/2011 16/2/2012 27090 

52 Vũ Văn T. 55 Nam 21/9/2011 13/12/2011 25453 

53 Lê Minh Đ. 68 Nam 12/1/2011 13/12/2011 27389 

54 Vũ Văn B. 75 Nam 4/12/2013 8/12/2011 44380 

55 Nguyễn Văn V. 66 Nam 28/2/2011 26/10/2011 20827 

56 Trần Thanh B. 53 Nam 14/3/2011 23/9/2011 21139 

57 Đỗ Thế kh. 71 Nam 23/2/2011 2/3/2011 20709 

58 Nguyễn Ngọc M. 70 Nữ 14/9/2011 20/9/2011 25251 

59 Nguyễn Thái L. 69 Nam 17/8/2011 30/8/2011 24612 

60 Nguyễn Trường Th. 73 Nam 23/6/2014 26/6/2014 48710 

61 Bùi Thị Nh. 70 Nữ 11/6/2014 17/6/2014 48378 

62 Nguyễn Văn Đ. 70 Nam 16/7/2013 3/6/2014 41392 



 

63 Phạm Đình Đ. 70 Nam 9/6/2014 12/6/2014 48328 

64 Bùi Quang Th. 65 Nam 17/9/2013 15/5/2014 42921 

65 Tạ Văn T. 62 Nam 12/3/2014 15/5/2014 46082 

66 Trương Thị H. 77 Nữ 23/4/2014 26/4/2014 47159 

67 Nguyễn Đình M. 71 Nam 6/8/2013 22/4/2014 42034 

68 Hoàng Văn Ph. 61 Nam 25/6/2010 27/7/2010 16063 

69 Nguyễn Mạnh H. 63 Nam 10/4/2014 15/4/2014 46801 

70 Nguyễn Mạnh H. 74 Nam 14/3/2014 6/3/2014 46147 

71 Nguyễn Thị Kh. 75 Nữ 22/1/2014 25/2/2014 45376 

72 Hoa Văn Đ. 71 Nam 8/12/2010 7/12/2011 19526 

73 Lê Văn H. 67 Nam 23/4/2013 11/6/2013 39619 

74 Trần Thị Thục O. 78 Nữ 12/12/2013 16/12/2013 44617 

75 Nguyễn Hải Q. 71 Nam 8/10/2013 13/11/2013 43406 

76 Quản Đình Kh. 61 Nam 2/10/2013 15/10/2013 43273 

77 Nguyễn Bá Tr. 85 Nam 24/9/2013 1/10/2013 43059 

78 Nguyễn Xuân Đ. 65 Nam 3/7/2013 1/8/2013 41104 

79 Nguyễn Nam C. 58 Nam 15/7/2013 16/7/2013 41352 

80 Nguyễn Đình Ph. 76 Nam 18/6/2013 25/6/2013 40756 

81 Trần Khắc T. 64 Nam 30/5/2013 6/6/2013 40328 

82 Nguyễn Thị H. 65 Nữ 27/2/2013 28/05/2013 38144 

83 Lương Thị B. 57 Nữ 15/3/2013 3/5/2013 38624 

84 Nguyễn Đăng M. 73 Nam 5/4/2013 18/4/2013 39178 

85 Nguyễn Văn Th. 69 Nam 28/2/2013 14/3/2013 38178 

86 Nguyễn Văn Đ. 66 Nam 16/1/2013 27/02/2013 37410 

87 Vương Văn T. 63 Nam 1/2/2013 21/2/2013 37804 

88 Cổ Đình Q. 70 Nam 30/6/2014 8/7/2014 48878 

89 Nguyễn Đình Y. 85 Nam 5/8/2014 7/8/2014 49907 

90 Phạm Hoàng K. 71 Nam 15/8/2014 29/8/2014 156 

91 Nguyễn Xuân A. 86 Nam 27/8/2014 3/9/2014 474 

92 Nguyễn T. Kim D. 71 Nữ 25/7/2014 11/9/2014 49660 

93 Dương Đình L. 75 Nam 10/9/2014 18/9/2014 579 

94 Nguyễn Văn M. 82 Nam 12/9/2014 26/9/2014 668 

95 Lê Mạnh Th. 67 Nam 26/9/2014 2/10/2014 996 



 

96 Bùi Văn H. 66 Nam 21/8/2013 6/10/2014 42152 

97 Nguyễn Xuân T. 71 Nam 26/9/2013 17/10/2014 43129 

98 Lê Thiết H. 76 Nam 6/10/2014 21/10/2014 1249 

99 Nguyễn Thúy Kh. 70 Nữ 14/7/2009 20/9/2009 10026 

100 Trần Nguyên H. 78 Nam 13/6/2014 21/10/2014 48441 

101 Tôn Tích Ngh. 68 Nam 21/4/2014 30/10/2014 47090 

102 Phan Đình Ph. 65 Nam 19/12/2013 19/11/2014 44772 

103 Vũ Xuân K. 77 Nam 9/7/2009 15/7/2009 9961 

104 Vũ Thị H. 82 Nữ 19/8/2010 24/8/2010 12519 

105 Vũ Quang H. 78 Nam 15/6/2010 29/6/2010 15846 

106 Võ Minh Th. 70 Nam 12/8/2010 17/8/2010 17007 

107 Vũ Đức V. 64 Nam 17/11/2009 19/11/2009 12044 

108 Trịnh Đình Th. 52 Nam 10/09/2009 15/09/2009 10906 

109 Trịnh Thị D. 63 Nữ 01/07/2009 07/07/2009 9852 

110 Trần Thị H. 83 Nữ 19/8/2010 25/8/2010 17129 

111 Trần Văn Th. 62 Nam 26/08/2009 08/09/2009 10668 

112 Tô T. 72 Nam 12/06/2009 11/03/2009 9622 

113 Vi Thị H. 74 Nữ 19/08/2010 24/08/2010 17135 

114 Nguyễn Văn L. 83 Nam 06/01/2010 02/03/2010 12821 

115 Đỗ Văn L. 69 Nam 05/10/2010 08/10/2010 18111 

116 Chu Duy Ph. 74 Nam 23/1/2013 30/1/2013 37190 

117 Trần T. 75 Nam 16/9/2013 19/9/2013 42866 

118 Trần Thị M. 66 Nữ 24/12/2013 26/12/2013 44854 

119 Phan Bá Th. 70 Nam 29/07/2009 12/08/2009 10242 

120 Phạm Văn T. 73 Nam 19/10/2009 25/11/2009 12103 

121 Phạm Văn G. 66 Nam 07/05/2010 25/05/2010 15216 

122 Nông Xuân H. 64 Nam 26/06/2009 01/07/2009 9808 

123 Hoàng C. 73 Nam 05/06/2009 15/06/2009 9515 

124 Lưu Vũ Kh. 63 Nam 23/03/2009 23/04/2009 7738 

125 Lê Đình Q. 69 Nam 29/07/2009 06/08/2009 10245 

126 Mai Xuân Đ. 76 Nam 11/11/2009 18/11/2009 11955 

127 Nguyễn Văn L. 79 Nam 20/05/2009 28/05/2009 9455 

128 Nguyễn Văn Ph. 75 Nam 26/10/2009 04/11/2009 11662 



 

129 Nguyễn Trọng Th. 65 Nam 26/11/2009 01/12/2009 12205 

130 Nguyễn Thị Ngọc Tr. 75 Nữ 25/9/2013 5/11/2013 43083 

131 Nguyễn Thị Th. 64 Nữ 12/06/2009 01/07/2009 9612 

132 Nguyễn Thành L. 61 Nam 20/11/2009 01/12/2009 12145 

133 Nguyễn Quang Đ. 66 Nam 14/09/2009 18/09/2009 10968 

134 Đỗ Thị Bích Ng. 75 Nữ 22/7/2010 31/8/2010 16522 

135 Nguyễn Đức Th. 76 Nam 11/06/2009 18/06/2009 9596 

136 Nguyễn Đình M. 65 Nam 27/07/2009 08/10/2009 10202 

137 Nguyễn Chí H. 59 Nam 03/03/2010 03/09/2010 13620 

138 Ng.Thị.Thanh Ng. 70 Nữ 14/05/2010 25/05/2010 15181 

139 Ng. T Phương V. 74 Nữ 10/06/2010 17/06/2010 15758 

140 Lê Văn L. 71 Nam 12/7/2013 16/7/2013 31300 

141 Nguyễn Đức Y. 66 Nam 12/03/2010 31/03/2010 13816 

142 Nguyễn Bá S. 63 Nam 24/05/2010 24/06/2010 15377 

143 Ngô Bích Nh. 77 Nam 18/03/2010 31/03/2010 13966 

144 Đỗ Viết Tr. 66 Nam 28/04/2010 17/06/2010 14809 

145 Lương Vĩnh Kh. 78 Nam 01/06/2010 13/01/2010 12832 

146 Đặng Thế Th. 65 Nam 17/07/2009 25/05/2010 10076 

147 Bùi Xuân L. 86 Nam 15/05/2009 18/11/2009 9236 

148 Phạm Văn B. 71 Nam 01/12/2010 01/12/2011 19362 

149 Lương Bích V. 66 Nữ 27/02/2010 03/02/2010 13549 

150 Khuất Quang S. 68 Nam 21/05/2010 06/02/2010 15344 

151 Hoàng Đình Ch. 56 Nam 10/2/2014 20/2/2014 45483 

152 Đoàn Quý Kh. 80 Nam 18/06/2010 24/6/2010 15952 

153 Trần Thị Kim Ch. 64 Nữ 02/12/2010 16/12/2010 19403 

154 Trịnh Hùng Th. 73 Nam 11/10/2010 24/11/2010 18874 

155 Nguyễn Đức Ph. 74 Nam 21/07/2010 15/09/2010 16511 

156 Hà Văn N. 58 Nam 24/11/2010 30/11/2010 19232 

157 Bá Thanh K. 57 Nam 11/12/2010 16/11/2010 18934 

158 Đào Trọng T. 64 Nam 2/8/2013 20/5/2014 41949 

159 Phạm Thị Q. 80 Nữ 4/12/2013 8/4/2013 44406 



 

160 Vũ Văn V. 68 Nam 8/1/2014 3/4/2014 45156 

161 Đỗ Văn V. 71 Nam 25/1/2013 30/1/2013 37650 

162 Nguyễn Văn Th. 74 Nam 5/4/2013 10/3/2014 39175 

163 Nguyễn Xuân Đ. 64 Nam 28/8/2014 4/9/2014 42638 

164 Nguyễn Đức Ng. 76 Nam 20/10/2010 21/10/2010 18418 

 

Xác nhận của 

Cán bộ dựng ảnh 

Xác nhận của 

Giảng viên hƣớng dẫn 

Xác nhận của L nh đạo 

 Bệnh viện Hữu Nghị Hà nội 

 

 

 

 

Dựng ảnh 64-MSCT    Dựng ảnh PCA 

 


