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TÓM TẮT11 

Mục tiêu: Khảo sát một số đặc điểm giải 

phẫu các nhánh chính của động mạch vành: Thân 

chung động mạch vành trái, động mạch vành 

phải, động mạch gian thân trước, động mạch mũ, 

động mạch mũ, động mạch gian thất sau trên 

hình ảnh cắt lớp điện toán. 

Kết quả: 0,25% trường hợp động mạch vành 

phải xuất phát từ xoang trái động mạch chủ, 

0,5% không có thân chung động mạch vành trái, 

0,5% động mạch gian thất trước xuất phát trực 

tiếp từ xoang trái động mạch chủ, 0,25% trường 

hợp động mạch mũ xuất phát từ xoang trái động 

mạch chủ, 0,25% trường hợp động mạch mũ xuất 

phát từ động mạch vành phải. Động mạch gian 

thất sau xuất phát từ động mạch vành phải và 

động mạch mũ lần lượt là 93,1% và 6,9%. 

Đường kính trung bình của thân chung động 

mạch vành trái, động mạch vành phải, động 

mạch gian thất trước, động mạch mũ lần lượt là 

4,55 ± 0,86 mm, 4,00 ± 0,82 mm, 3,32 ± 0,54 

mm, 3,02 ± 0,58 mm. 

Kết luận: Động mạch vành có thể xuất phát 

ở vị trí bất thường, gây ra tình trạng thiếu máu 

nuôi cho cơ tim và gây ra hậu quả từ nhẹ đến 

 
1Bộ môn Giải phẫu học, Đại học Y Dược TP. Hồ 

Chí Minh 
2Khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Hoàn Mỹ 

Sài Gòn 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Hoàng Vũ 

Email: vunguyen@ump.edu.vn 

Ngày nhận bài: 25/4/2024 

Ngày phản biện khoa học: 15/5/2024  

Ngày duyệt bài: 28/5/2024 

nặng, thậm chí có thể gây đột tử. Kỹ thuật chụp 

cắt lớp điện toán có thể phát hiện các bất thường 

về giải phẫu động mạch vành và cần sử dụng như 

là kỹ thuật tầm soát bệnh động mạch vành. 

Từ khóa: Động mạch vành phải, thân chung 

động mạch vành trái, động mạch gian thất trước, 

động mạch mũ, động mạch gian thất sau. 

 

SUMMARY 

STUDY ON ANATOMY OF THE 

PRINCIPAL BRANCHES OF 

CORONARY ARTERY ON COMPUTED 

TOMOGRAPHY IMAGING 

Objective: To study anatomical characters of 

principal branches of coronary artery: right 

coronary artery, left main coronary artery, 

anterior ỉnterventricular artery, circumflex artery, 

posterior interventricular artery. 

Results: The right coronary artery originated 

from the left aortic sinus in 0.25% of the cases. 

There was no left main coronary artery in 0.5% 

and the anterior interventricular artery originated 

directly from the left aortic sinus in 0.5% of the 

cases. The circumflex artery originated from the 

left aortic sinus in 0.25% and from the right 

coronary artery in 0.25% of the cases. The 

posterior interventricular artery originated from 

the right coronary artery and the circumflex 

artery in 93.1% and 6.9% of the cases, 

respectively. Abnormalities of the origin of 

coronary arteries may affect blood supply to the 

heart and may induce clinical symptoms, even 

sudden deaths. Diameters of the left main 

coronary artery, the right coronary artery, the 

anterior interventricular artery, the circumflex 
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artery were 4.55 ± 0.86 mm, 4.00 ± 0.82 mm, 

3.32 ± 0.54 mm, 3.02 ± 0.58 mm, respectively.  

Conclusion: Coronary arteries may have 

abnormal origins, causing insufficient blood 

supply to cardiac muscle and leading to mild to 

severe consequences, even sudden deaths. 

Computed tomography imaging can detect 

coronary arteries’ anatomical abnormalities and 

should be used as a screening test for coronary 

artery diseases.  

Keywords: Right coronary artery, left main 

coronary artery, anterior interventricular artery, 

circuflex artery, posterior interventricular artery. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh động mạch vành là một trong các 

nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên thế 

giới và đang có xu hướng tăng lên ở các 

nước đang phát triển1. Giải phẫu động mạch 

vành có nhiều biến thể và có ý nghĩa quan 

trọng trong chẩn đoán, điều trị các bệnh lý 

động mạch vành. Nhờ sự phát triển của các 

kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh, trong đó có kỹ 

thuật chụp cắt lớp điện toán đã giúp việc 

nghiên cứu giải phẫu động mạch vành trở 

nên thuận lợi hơn, nhanh hơn, chính xác hơn. 

Để giúp cho bác sĩ chẩn đoán hình ảnh, bác 

sĩ tim mạch can thiệp cũng như các bác sĩ 

phẫu thuật tim mạch có thêm số liệu về hình 

ảnh giải phẫu động mạch vành trên người 

Việt Nam, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 

này để khảo sát một số đặc điểm giải phẫu 

động mạch vành trên phương tiện hình ảnh 

chụp cắt lớp điện toán. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 403 kết quả 

chụp MSCT động mạch vành của người Việt 

Nam gồm 228 nam (56,6%) và 175 nữ 

(43,4%) bằng máy chụp CLVT 64 lát cắt, tại 

Bệnh viện Hoàn Mỹ Sài Gòn.   

Tuổi trung bình 60,3 (từ 30 đến 95 tuổi).  

Các đặc điểm khảo sát trên gồm:  

+ Nguyên ủy của động mạch vành phải, 

thân chung động mạch vành trái, động mạch 

gian thất trước, động mạch mũ, động mạch 

gian thất sau. 

+ Các dạng bất thường về nguyên ủy của 

các nhánh chính động mạch vành. 

+ Đường kính tại nguyên ủy của động 

mạch vành phải, thân chung động mạch vành 

trái, động mạch gian thất trước, động mạch 

mũ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả 

cắt ngang. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Động mạch vành phải (ĐMVP) 

Nguyên ủy: 

+  402 mẫu (tỷ lệ 99,75%) xuất phát từ 

xoang phải động mạch chủ. 

+ 1 mẫu (0,25%) xuất phát từ xoang trái 

động mạch chủ. 

Đường kính ĐMVP: 4,00 ± 0,82 mm. 
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Hình 3.1. ĐMVP xuất phát từ xoang trái ĐMC 

3.2. Động mạch gian thất sau 

ĐM gian thất sau (ĐMGTS) có thể xuất phát từ ĐMVP hoặc từ ĐM mũ (bảng 3.1). 

Bảng 3.1. Nguyên ủy động mạch gian thất sau 

Nguyên ủy ĐMGTS Từ ĐMVP Từ ĐMM CỘNG 

Số trường hợp (tỷ lệ %) 375 (93,1%) 28 (6,9%) 403 (100%) 

3.3. Thân chung động mạch vành trái 

(TCĐMVT)  

Trong 403 mẫu nghiên cứu có: 

+ 401 trường hợp (99,5%) có TCĐMVT.  

+ 2 trường hợp (0,5%) không có 

TCĐMVT. Khi đó, động mạch gian thất 

trước (ĐMGTT) và động mạch mũ (ĐMM) 

xuất phát độc lập (hình 3.3). 

Đường kính TCĐMVT là 4,55 ± 0,86 

mm. 

 
Hình 3.2. Có thân chung ĐM vành trái 
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Hình 3.3. Không có thân chung ĐM vành trái 

3.4. Động mạch gian thất trước (ĐMGTT) 

Bảng 3.2. Nguyên ủy động mạch gian thất trước 

Nguyên ủy ĐMGTT TCĐMVT Xoang trái ĐMC Cộng 

Tần xuất 401 2 403 

Tỷ lệ 99,50% 0,50% 100% 

Đường kính trung bình của ĐMGTT là 3,32 ± 0,54 mm 

3.5. Động mạch mũ 

Động mạch mũ (ĐMM) có thể xuất phát trực tiếp từ xoang trái động mạch chủ (khi không 

có thân chung động mạch vành trái) và cũng có thể xuất phát từ động mạch vành phải (bảng 

3.3). 

Bảng 3.3. Nguyên ủy động mạch mũ 

Nguyên ủy ĐMM Từ TCĐMVT Từ Xoang trái ĐMC Từ ĐMVP Cộng 

Tần xuất 401 1 1 403 

Tỷ lệ 99,50% 0,25% 0,25% 100% 

Đường kính trung bình của ĐMM là 3,02 ± 0,58 mm. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Động mạch vành phải xuất phát từ 

xoang trái động mạch chủ 

Nghiên cứu này gặp một trường hợp 

ĐMVP xuất phát từ xoang trái, chiếm tỷ lệ 

0,25%. Hiện tượng này được xem là một dị 

dạng, gọi là động mạch vành xuất phát từ 

xoang đối nghịch. Dị dạng này hiếm gặp, chỉ 

chiếm khoảng 0,03% – 0,65% như các 

nghiên cứu qua phương tiện hình ảnh 

(MSCT, X-quang) động mạch vành7, 15. Ở 

Việt Nam, nghiên cứu của Vũ Duy Tùng gặp 

1 trường hợp tương tự (tỷ lệ 0,09%) trong 

1108 trường hợp chụp MSCT2.  

Dị dạng động mạch vành xuất phát ở 

xoang đối nghịch có liên quan đến cơn đau 

thắt ngực, thiếu máu cơ tim, nhồi máu cơ tim 

nhưng cơ chế bệnh sinh chưa được rõ ràng. 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC TOÀN QUỐC THƯỜNG NIÊN HỘI HÌNH THÁI HỌC VIỆT NAM - 2024 
 

82 

Có giả thuyết cho rằng do ĐMVP từ xoang 

trái, đi ra giữa thân động mạch phổi ở phía 

trước và động mach chủ phía sau nên bị 

“kẹp” giữa hai động mạch này, làm lượng 

máu vào ĐMVP sẽ giảm, không đáp ứng đủ 

nhu cần của cơ tim, nhất là khi gắng sức 8, 9. 

Còn có một cách lý giải khác là vì ĐMVP 

xuất phát từ xoang trái nên không thẳng góc 

với thành động mạch chủ, làm cho lỗ động 

mạch vành có dạng là một khe hẹp (slit-like) 

cũng góp phần làm giảm lượng máu đi vào 

ĐMVP 10.  

Không có thân chung động mạch vành 

trái 

Nghiên cứu này gặp 2 trường hợp 

(0,50%) không có TCĐMVT nhưng có 

ĐMM và ĐMGTT. Kết quả này không khác 

biệt với một số tác giả đã nghiên cứu trước 

đây. Trong nghiên cứu của Vũ Duy Tùng 

trên 1108 trường hợp MSCT động mạch 

vành, có 0,54% trường hợp không có 

TCĐMVT2. Theo các nghiên cứu ở nước 

ngoài, dạng thay đổi này có tỷ lệ từ 0,4 đến 

8% 4, 12 . Do đó không có TCĐMVT là một 

dạng thay đổi giải phẫu chứ không phải là 

một dị dạng7. Mặc dù không gây hậu quả gì 

đáng kể và cũng không có biểu hiện lâm sàng 

nhưng không có TCĐMVT có thể gây khó 

khăn trong các thủ thuật can thiệp hoặc gây 

nhầm lẫn trong chẩn đoán X-quang động 

mạch vành7, 11.  

Động mạch mũ xuất phát từ động 

mạch vành phải 

Trong 2 trường hợp không có TCĐMVT 

thì có 1 trường hợp ĐMM xuất phát từ 

ĐMVP còn ĐMGTT xuất phát từ xoang trái 

ĐM chủ.  

Alexander gặp 5 trường hợp ĐMM xuất 

phát từ ĐMVP trong 18.950 trường hợp mổ 

xác, tỷ lệ 0,026%3. Qua nghiên cứu trên 1879 

trường hợp chụp MSCT, Zhang gặp 1 trường 

hợp (0,05%) ĐMM xuất phát từ ĐMVP15. 

Hầu hết các trường hợp ĐMM xuất phát từ 

ĐMVP hoặc từ xoang phải đều đi ra phía sau 

động mạch chủ và do đó không bị “kẹp” giữa 

động mạch chủ và động mạch phổi nên 

không gây ảnh hưởng gì và thường không có 

triệu chứng lâm sàng7. Trường hợp trong 

nghiên cứu của chúng tôi cũng không ngoại 

lệ, ĐMM đi phía sau động mạch chủ để vào 

rãnh vành trái. Vì vậy, dạng này được xem là 

lành tính, nhưng một số trường hợp có thể 

gây nhồi máu cơ tim, đau thắt ngực hoặc đột 

tử6, 14. Ngoài ra, vì ĐMM đi phía sau động 

mạch chủ nên có thể có nguy cơ bị ép bởi 

vòng van nhân tạo trong phẫu thuật van tim7. 

ĐM gian thất sau xuất phát từ ĐMM 

Thông thường ĐMGTS xuất phát từ 

ĐMVP nhưng nghiên cứu này gặp 6,9%  

trường hợp ĐMGTS xuất phát từ động mạch 

mũ như một số tác giả nước ngoài (bảng 4.1). 

 

Bảng 4.1. Nguyên ủy động mạch gian thất sau 

Tác giả 
Nguyên ủy ĐM gian thất sau 

Từ ĐM vành phải Từ ĐM mũ 

Ortale (*) 13 87,5% 7,5% 

Ballesteros5 93,2% 6,8% 

Nghiên cứu này 93.1% 6,9% 

  (*)Nghiên cứu của Ortale có 5% không có ĐM gian thất sau 
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Nguyên ủy của nhánh gian thất sau có ý 

nghĩa trong sự thông nối giữa ĐMVP và 

ĐMVT trong vách gian thất. 2/3 trước vách 

gian thất do các nhánh vách trước từ 

ĐMGTT cấp máu, 1/3 sau vách do các nhánh 

vách sau từ nhánh gian thất sau cấp máu, các 

nhánh này thông nối nhau bên trong vách 

gian thất. Khi nhánh gian thất sau xuất phát 

từ ĐMVP thì đương nhiên tồn tại sự thông 

giữa ĐMVP và ĐMVT. Ngược lại, khi nhánh 

gian thất sau xuất phát từ ĐMM của ĐMVT, 

nghĩa là các nhánh vách sau cũng nhận máu 

từ ĐMVT như các nhánh vách trước. Như 

vậy, vách gian thất chỉ được cung cấp máu từ 

một nguồn duy nhất là ĐMVT, không có sự 

thông nối với ĐMVP. Điều này sẽ rất nguy 

hiểm khi xảy ra tắc ĐMVT. 

 

V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 403 kết quả hình ảnh 

chụp cắt lớp điện toán động mạch vành, 

nghiên cứu cho thấy có 0,25% trường hợp 

động mạch vành phải xuất phát từ xoang trái 

động mạch chủ, 0,5% không hiện diện thân 

chung động mạch vành trái, 0,5% động mạch 

gian thất trước xuất phát trực tiếp từ xoang 

trái động mạch chủ, 0,25% trường hợp động 

mạch mũ xuất phát từ xoang trái động mạch 

chủ, 0,25% trường hợp động mạch mũ xuất 

phát từ động mạch vành phải. Động mạch 

gian thất sau xuất phát từ động mạch vành 

phải và động mạch mũ lần lượt là 93,1% và 

6,9%. Các trường hợp bất thường về nguyên 

ủy động mạch vành có thể gây ảnh hưởng 

đến sự tưới máu cho tim và có thể gây ra các 

triệu chứng lâm sàng, thậm chí gây đột tử. 

Đường kính thân chung động mạch vành trái, 

động mạch vành phải, động mạch gian thất 

trước, động mạch mũ lần lượt là 4,55 ± 0,86 

mm, 4,00 ± 0,82 mm, 3,32 ± 0,54 mm, 3,02 

± 0,58 mm. 

VI. KIẾN NGHỊ 

Kỹ thuật chụp cắt lớp điện toán có thể 

phát hiện các trường hợp bất thường về giải 

phẫu động mạch vành, trong đó có thể có các 

bất thường gây thiếu máu hoặc nhồi máu cơ 

tim. Vì vậy, nên coi chụp cắt lớp điện toán 

động mạch vành là một kỹ thuật thường quy 

để kiểm tra động mạch vành nhằm giúp phát 

hiện sớm những bất thường gây hại của động 

mạch vành. 
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