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1 

MỞ ĐẦU 

 

Kiến thức về giải phẫu mạch m u gan đóng vai trò quan trọng trong 

thực hành lâm sàng không chỉ đối với các phẫu thuật viên chuyên ngành gan 

mật tụy mà còn hữu ích với tất cả c c b c  ĩ can thiệp nội mạch, c c b c  ĩ 

hình ảnh học…Trong những năm gần đây,  hẫu thuật và c c  hương  h   can 

thiệp nội mạch điều trị các bệnh lý gan mật đã đạt được nhiều tiến bộ đ ng  ể 

đặc biệt là phẫu thuật cắt gan qua nội soi và ghép gan [47]. Các kỹ thuật này 

đòi hỏi sự am hiểu cũng như  iến thức vững vàng về giải phẫu mạch máu gan 

nhằm hạn chế tối đa c c nguy cơ, tai biến biến chứng trong và sau phẫu thuật. 

Vì vậy, việc thiết lập một “bản đồ mạch m u” trước ghép gan hay các phẫu 

thuật, thủ thuật can thiệp vào vùng gan mật nay đã trở thành một bước không 

thể thiếu trong kế hoạch điều trị cho các bệnh nhân mắc các bệnh về gan mật 

[65]. Đây là công việc li n quan đến c c b c  ĩ hình ảnh học, c c b c  ĩ làm 

can thiệp nội mạch và các phẫu thuật viên, sự thống nhất trong nhận dạng 

đường đi, biến thể giải phẫu và đo đạc   ch thước của các mạch máu gan rất 

quan trọng và cần thiết [57]. 

Trong quá khứ, chụp mạch số hóa xóa nền (CMSHXN) là  hương tiện 

hàng đầu được lựa chọn để đ nh gi  mạch máu gan và cho tới nay vẫn được 

xem là tiêu chuẩn vàng trong đ nh gi  giải phẫu mạch máu. Tuy nhiên, chụp 

mạch số hóa xóa nền là một kỹ thuật xâm lấn và trong một số trường hợp có 

thể bỏ sót biến thể hay các bất thường mạch máu khác do phụ thuộc chủ yếu 

vào người làm can thiệp [11], [81]. Hiện nay, X quang cắt lớp vi tính 

(XQCLVT), với ưu điểm khắc phục được nguy cơ tai biến và yếu tố chủ quan 

trong kỹ thuật chụp mạch số hóa xóa nền, đang dần được sử dụng như một 

 hương tiện thay thế trong đ nh gi  hệ thống mạch máu cơ thể [52].  hương 
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tiện hình ảnh này lại khá phổ biến và được trang bị tại hầu hết các cơ  ở y tế 

lớn trên thế giới. Cùng với sự ra đời nối tiếp nhau của các dòng máy X quang 

cắt lớp vi tính ngày càng hiện đại với nhiều t nh năng hữu ích, các nhà sản 

xuất máy còn giới thiệu tới người dùng nhiều phần mềm ứng dụng trong xử lý 

mạch máu, kết quả tạo ra các hình ảnh chính xác, đẹp và rõ nét của hệ thống 

các mạch máu quan trọng trong cơ thể nói chung và mạch máu gan nói riêng 

[55].Hình ảnh X quang cắt lớp vi tính mạch máu gan phác họa chính xác các 

chi tiết giải phẫu, từ đó giú  người thực hiện tìm được các biến thể, đo đạc 

  ch thước, x c định mạch máu nuôi khối u gan cũng như mối tương quan 

giữa các mạch máu quan trọng và tổn thương gan nếu có [68]. Cùng với 

những ưu điểm như  hông xâm lấn, thời gian chụp nhanh, tiện lợi và chi phí 

thấ  hơn chụp mạch số hóa xóa nền, X quang cắt lớp vi tính ngày càng được 

sử dụng rộng rãi và khẳng định vai trò không thể thiếu trong đ nh gi  mạch 

máu gan [67]. 

Trên thực tế, nghiên cứu về giải phẫu mạch m u gan đã được tiến hành 

từ c ch đây rất lâu và được thực hiện ở nhiều quốc gia trên thế giới. Tại Việt 

Nam, tác giả Tôn Thất Tùng [7] trong thời gian 1935 – 1 3  đã  hẫu tích trên 

300 lá gan, nghiên cứu giải phẫu mạch máu và vẽ lại thành  ơ đồ đối chiếu, từ 

đó bảo vệ thành công luận án tốt nghiệ  b c  ĩ y  hoa với nhan đề “C ch  hân 

chia mạch máu của gan”. Cũng ch nh t c giả đã tìm ra  hương  h   cắt gan 

nổi tiếng với tên gọi là  hương  h   cắt gan có kế hoạch hay  hương  h   cắt 

gan khô, cụ thể tác giả dựa vào một số mốc giải phẫu quan trọng để tìm và 

thắt các mạch m u gan trước khi tiến hành cắt gan. Hiện nay, do sự khan hiếm 

về số lượng các tiêu bản x c, xu hướng nghiên cứu giải phẫu mạch máu gan 

tr n người sống dựa vào c c  hương tiện hình ảnh như chụp mạch số hóa xóa 

nền hay X quang cắt lớp vi tính rất phổ biến tại nhiều nơi tr n thế giới trong 

khi tình hình nghiên cứu về vấn đề này vẫn còn khá ít ở Việt Nam. Xuất phát 
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từ thực tế này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu giải phẫu mạch máu gan trên 

hình X quang cắt lớp vi tính với mong muốn giúp các nhà giải phẫu và các 

b c  ĩ lâm sàng có thể ứng dụng như một tài liệu tham khảo trong giảng dạy 

cũng như trong thực tế điều trị các bệnh lý gan mật, đặc biệt trong kỹ thuật 

ghép gan. Đề tài gồm các mục tiêu: 

1. Khảo sát dạng phân nhánh giải phẫu và kích thước của hệ mạch máu 

gan trên hình chụp X quang cắt lớp vi tính. 

2. Khảo sát mối tương quan giữa   ch thước của hệ mạch máu gan với 

các yếu tố tuổi, giới tính và dạng phân nhánh giải phẫu. 
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Chương 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Sơ lược giải phẫu gan và sự phân chia gan  

1.1.1. Sơ lược giải phẫu gan 

 Gan là tạng to nhất của cơ thể nằm trong ổ bụng và có liên quan với 

thành ngực [4], [5]. 

- Về sinh lý gan là một tuyến vừa ngoại tiết tiết ra mật tiêu hóa thức ăn 

vừa có chức năng nội tiết đóng vai trò quan trọng trong điều hòa đường huyết, 

chống nhiễm độc. 

- Vị trí: nằm ở tầng trên mạc tr o đại tràng ngang, chiếm gần toàn bộ 

vùng hạ  ườn phải, một phần v ng thượng vị và lấn sang vùng hạ  ườn trái.  

- K ch thước, trọng lượng: Gan là tạng nặng nhất cơ thể: lúc chết nặng 

trung bình 1500 gram, khi sống chứa thêm 800 - 900gr máu, tổng cộng nặng 

khoảng 2300 – 2400 gram. Gan nam giới thường nặng hơn nữ giới . Đo ở chỗ 

to nhất, gan dài 25 - 28cm, rộng 16 - 20cm, dày 6 - 8cm. Trọng lượng và kích 

thước thay đổi theo tình trạng sinh lý và bệnh lý.  

- Gan có hai mặt: mặt hoành và mặt tạng, và một bờ gọi là bờ  ưới nơi 

có hai chỗ khuyết là khuyết túi mật và khuyết dây chằng tròn.  

 Hình thể trong: gan được cấu tạo bởi 3 thành phần chính: bao gan, nhu 

mô gan, các mạch m u và đường mật trong gan. Trong đó, bao gan gồm hai 

lớp áo thanh mạc và  o xơ. Lớp áo xơ tới cửa gan thì chui theo các bó mạch 

mật thần kinh từ cuống gan vào trong gan, tạo thành một bao xơ quanh mạch 

gọi là bao Glisson [6]. 

1.1.2. Sự phân chia gan 

 Khái niệm các thùy gan: Từ “th y gan” chỉ dành cho sự phân chia theo 

hình thể ngoài. Gan được chia thành hai thùy lớn là thùy trái và thùy phải, 

ngăn c ch nhau bởi dây chằng liềm ở mặt hoành, khe dây chằng tròn và khe 
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dây chằng tĩnh mạch ở mặt tạng. Ngoài ra, gan còn một thùy đuôi ở sau cửa 

gan, giữa rãnh tĩnh mạch chủ  ưới và khe dây chằng tĩnh mạch; và một thùy 

vuông ở trước cửa gan, giữa hố túi mật và khe dây chằng tròn. Thực chất thùy 

vuông chỉ là một phần của thùy phải ở mặt tạng theo hình thể ngoài [5], [6]. 

 Sự phân chia gan: 

- Những nghiên cứu về  hân chia gan đã bắt đầu từ 4 - 5 ngàn năm trước 

cho tới những thập niên gần đây.  

- Theo giải phẫu cổ điển, gan được chia làm bốn thùy với các giới hạn: 

thùy trái và phải phân cách nhau bằng dây chằng liềm. Thùy vuông và thùy 

đuôi thấy được ở mặt tạng. Sự  hân chia tr n căn cứ vào hình thể bên ngoài, 

không phù hợp với sự chia đôi gần như rất cân xứng của các thành phần 

cuống gan hay cuống Glisson. Khi nghiên cứu các thành phần cuống Glisson, 

người ta thấy phần gan sát bên phải mạc dây chằng liềm thuộc thùy phải cổ 

điển nhưng lại do các thành phần của gan tr i đảm nhiệm [4], [6]. 

- Năm 1 5  Couinau  [22] nghiên cứu trên 103 gan, chia gan làm 5 khu 

và 8 phân thuỳ đ nh  ố từ I đến VIII.  

- Tại Việt Nam, tác giả Tôn Thất Tùng [7] năm 1  2 đã  hối hợp các 

quan điểm của các tác giả Anh, Pháp và Mỹ cùng với những kinh nghiệm 

trong phẫu thuật gan của ông để phân chia gan dựa theo sự phân bố của 

đường mật. Đây là  iểu phân chia có nhiều ý nghĩa thực tiễn trong phẫu thuật 

cắt gan, cụ thể như  au: 

 Thùy: dựa vào hình thể ngoài của gan, gồm hai thùy phải và tr i, ngăn 

cách nhau bởi khe dây chằng tròn hay khe rốn. 

 Gan được chia thành hai nửa gan trái và phải, ngăn c ch nhau bởi khe 

chính hay khe dọc giữa. Nửa gan phải được chia thành hai  hân th y trước và 

 au, ngăn c ch nhau bởi khe bên phải (khe phải). Nửa gan tr i được chia 
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thành hai phân thùy giữa và b n, ngăn c ch nhau bởi khe dây chằng tròn (khe 

rốn). Ri ng th y đuôi gọi là phân thùy lưng. 

 Các phân thùy lại được chia nhỏ hơn thành c c hạ  hân th y, được 

đ nh  ố giống như c c  hân th y th o tác giả Couinaud [22] trừ hạ phân thùy 

I và hạ phân thùy IV, tác giả gọi hạ phân thùy I là phân th y lưng và hạ phân 

thùy IV là phân thùy giữa.  

- Từ 1  8 đến 1990, tác giả Trịnh Văn Minh [5] đã có một số bổ sung, 

qua đó cơ  ở giải phẫu để phân chia gan bao gồm cả bao xơ quanh bộ ba các 

khoảng cửa hay bao Glisson, cụ thể gan được chia như  au: 

 Hai thùy cổ điển : phải và trái 

 Hai nửa gan: phải và trái 

 6 phân thùy: bên phải, giữa phải, giữa tr i, b n tr i trước, bên trái sau 

và  au hay lưng tức thuỳ đuôi 

 9 hạ phân thùy: I, II, III, IV, V, VI, VII, VIIIn, VIIIt (phân thùy giữa 

phải được chia thành 3 hạ phân thùy V, VIIIn, VIIIt). 

  

 

Hình 1.1. Sự phân bố mạch máu và đường mật trong gan 

“Nguồn: Netter F. H., 1995” [62] 
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1.2. Động mạch gan 

1.2.1. Ngu  n   , đường đi, li n  u n  

 Động mạch gan chung (ĐMGC) là nh nh  uy nhất của động mạch thân 

tạng (ĐMTT) đi về b n  hải, cung cấ  25  m u tới gan. Ở người lớn, 

ĐMGC có   ch thước trung gian giữa động mạch (ĐM) l ch và ĐM vị tr i. 

Trong giai đoạn bào thai và  ơ  inh  ớm, ĐMGC là nhánh lớn nhất của 

ĐMTT. ĐMGC có nguy n ủy từ ĐMTT trong đa  ố trường hợ  nhưng ĐM 

này vẫn có thể xuất phát từ ĐM  h c  hông  hải ĐMTT như là động mạch 

mạc treo tràng trên (ĐMMTTT) và động mạch chủ bụng (ĐMCB). ĐMGC 

 au đó đổi tên thành động mạch gan riêng (ĐMGR) tại nguy n ủy của ĐM vị-

t . Từ đây, ĐMGR tiếp tục t ch ra thành một động mạch gan trái (ĐMGT) và 

một động mạch gan phải (ĐMGP). Khi có nguy n ủy bình thường, ĐMGC 

 au  hi t ch ra  hỏi ĐMTT  ẽ hướng ra  h a trước và  h a ngoài,  ọc th o bờ 

trên của đầu tụy, đội lá phúc mạc tạo thành nếp vị tụy  ưới, đến bờ tr n của 

đoạn hành t  tràng động mạch cho nh nh ĐM vị-tá, rồi đổi t n thành ĐMGR 

[2], [8], [11]. 

 

Hình 1.2. Động mạch thân tạng, động mạch g n và nhánh hạ phân thùy. 

“   ồ   Uflacker R., 2015” [88]. 
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1.2.2. Sự  h n nhánh động mạch gan 

1.2.2.1. Dạng giải phẫu phổ biến hay dạng thường gặp  

 Th o nhiều nghi n cứu về giải  hẫu hệ ĐMG của c c t c giả trong và 

ngoài nước:  

 Hệ ĐMG được định nghĩa là bình thường  hi ĐMGR xuất  h t từ 

ĐMGC  au  hi ĐMGC cho nh nh ĐM vị-tá, tiế  đó ĐMGR t ch thành 

ĐMGP và ĐMGT [1]. 

 ĐMGR đi tiế  hướng của ĐMGC, hướng về  h a gan. Tại bờ tự do của 

mạc nối nhỏ, ĐMGR đi  h a trước tĩnh mạch cửa và  h a trong ống mật,  au 

đó chia thành nh nh  hải và tr i b n  ưới cửa gan. ĐMGP thường bắt ch o 

phía sau ống gan chung (đôi  hi ở  h a trước). Vì mối tương quan này n n 

ung thư ống mật thường ảnh hưởng đến ĐMGP sớm hơn ĐMGT. Một  ố 

trường hợ  ĐMGP đi  h a trước ống gan chung  ẽ  ễ bị tổn thương hơn  hi 

thực hiện c c  hẫu thuật li n quan đường mật. ĐMGP chia thành hai nh nh đi 

vào gan phải là ĐM  hân th y trước và ĐM  hân th y  au. ĐM  hân th y 

trước thường cho nh nh đến nuôi th y đuôi và túi mật. ĐMGT cấ  m u cho 

gan bằng ba nh nh là ĐM th y đuôi, ĐM  hân th y giữa và ĐM  hân th y 

b n. Nh nh cho  hân th y giữa được coi là nhánh tận thứ ba, còn gọi là nh nh 

giữa hay nh nh trung gian. Nh nh này thường xuất phát từ ĐMGP, tuy nhiên 

có thể xuất phát từ ĐMGT hoặc vị tr  chia đôi ĐMGR khoảng 30  trường 

hợp. Nhận biết được biến thể này rất quan trọng vì có thể làm ảnh hưởng đến 

nguồn máu nuôi phân thùy giữa trong  hẫu thuật cắt gan phải, đặc biệt đối với 

người hiến tạng gh   gan. C c ĐM  hân th y gan thường là những nh nh tận, 

mặc    đôi  hi cũng có tuần hoàn bàng hệ giữa c c nh nh tận này [2], [8], 

[83]. 
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 Động mạch vị  hải: t ch từ ĐMGC, phía trên môn vị, đi xuống đến 

môn vị của  ạ  ày, đi từ phải  ang tr i,  ọc th o bờ cong nhỏ, t ch ra c c 

nh nh cho  ạ  ày và tiếp nối với ĐM vị tr i. ĐM vị phải cấ  m u cho hang vị 

và bờ cong nhỏ của  ạ  ày [1], [11]. 

Động mạch vị-tá: t ch từ ĐMGC, đi xuống  h a  ưới, đến bờ  ưới của 

phần tr n t  tràng chia thành hai nh nh là ĐM vị- mạc nối phải và ĐM t  tụy 

tr n. ĐM vị-mạc nối phải tiếp nối với nh nh ĐM vị-mạc nối tr i của ĐM l ch, 

cấ  m u cho bờ cong lớn của  ạ  ày. ĐM t  tụy tr n, t ch thành nh nh t  tụy 

trước trên và sau trên, cấ  m u cho  hần đầu tụy [8], [20]. 

Khi có nguyên ủy bình thường, ĐMGC bình thường điển hình chạy 

ngang dọc theo bờ trên của đầu tuỵ rồi quặt ngược lên trên nằm trong các lớp 

của mạc nối nhỏ. Phúc mạc của thành sau túi mạc nối bao phủ phần ngang 

của ĐMGC. Còn dây chằng gan tá tràng bao bọc phần lên của động mạch 

này, nằm ngay trước khe Winslow, bên trái ống mật chủ và trước tĩnh mạch 

cửa [24], [71]. 

 

Hình 1.3. Dạng phổ biến c   hệ động mạch g n. 

“   ồ   Susan S., 2015” [84]. 
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1.2.2.2. Các dạng biến thể  

Sự  hân nh nh của hệ ĐMG th o c c nghi n cứu giải  hẫu có nhiều 

biến thể, chiếm tới 45% theo tác giả Michels [59]. Các biến thể giải  hẫu của 

hệ ĐMG rất quan trọng và cần phải được nhận biết trước khi thực hiện  hẫu 

thuật hoặc c c thủ thuật can thiệ  nội mạch.  

ĐMGC có thể có nguyên ủy từ một ĐM  h c  hông  hải ĐMTT v   ụ 

như từ động mạch mạc tr o tràng tr n, động mạch chủ bụng, động mạch vị 

trái hoặc c c động mạch khác [2]. 

ĐMG bất thường hoặc  hông điển hình thường được mô tả là c c ĐM 

thay thế hoặc ĐM  hụ [4]. 

ĐMG thay thế được định nghĩa là ĐM  hông xuất  h t từ vị trí chính 

thống và là nguồn cấ  m u  uy nhất cho th y gan. Trong c c trường hợp này, 

động mạch gan thay thế có thể cấp máu cho toàn bộ gan hoặc một thùy của 

gan. 

ĐMG  hụ được định nghĩa là một ĐM cấ  m u th m cho một th y gan 

xuất  h t từ một vị trí bất thường b n cạnh ĐM ch nh cấp máu cho thùy gan 

xuất  h t từ ĐMTT. Ngoại trừ cj c trường hợp hiếm gặ , c c ĐMG  hụ theo 

đúng nghĩa  hông tồn tại bởi vì chúng thường là nguồn cung cấp máu chính 

cho một phần của gan, có thể là thùy, phân thùy hoặc hạ phân thùy.  

Trường hợp ĐMGP thay thế hoặc ĐMGP phụ thường xuất phát từ động 

mạch mạc treo tràng trên (ĐMMTTT) hoặc hiếm hơn là từ động mạch chủ 

bụng (ĐMCB). C c ĐM này có thể bị tổn thương trong qu  trình  hẫu thuật 

cắt đầu tụy vì nó nằm gần với chỗ hợ  lưu tĩnh mạch cửa. Sự hiện diện c c 

ĐMG thay thế có thể là cứu c nh ở những bệnh nhân bị ung thư đường mật 

bởi vì chúng nằm xa đường mật và không bị ảnh hưởng bởi u, giú  cho  hẫu 

thuật cắt khối u dễ thực hiện hơn [11], [81]. 
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- ĐMGT có nguồn gốc từ ĐM vị trái trong khoảng 25 – 30  c c trường 

hợp, bao gồm luôn ĐMGT thay thế (10 ) và ĐMGT  hụ (15%) [11]. 
 

 

Hình 1.4. Một số  iến thể giải  hẫu c   hệ động mạch g n. 

“   ồ                 ” [84]. 

Tác giả Vandamme [89] đã nói về các ĐM bất thường như  au: Các 

ĐMG bất thường chiếm 46% khi phẫu tích, chụp cản quang trên thi thể và 

trên tiêu bản ăn mòn. Trong đó, c c trường hợp chỉ có ĐMG  bất thường 

chiếm 24%, chỉ có ĐMGT bất thường chiếm 30% và cả hai ĐMG bất thường 

chiếm 8%. ĐMG  bất thường từ ĐMMTTT (tỉ lệ 20%) luôn luôn chạy sau 

tụy,  au tĩnh mạch cửa và luôn luôn cho ra một động mạch túi mật, nên luôn 

luôn thắt nó khi cắt túi mật. Từ  au tĩnh mạch cửa, động mạch này chạy qua 

tam giác gan mật và thường đi qua  ưới các ống mật trước khi vào gan ở vị trí 

 au b n đối với ống gan. C c trường hợ  đặc biệt, trong tam giác gan mật, 

ĐMG  bất thường quặt ra  h a trước tĩnh mạch cửa và tiếp tục đi giống như 

một động mạch gan bình thường. Trong quá trình phẫu thuật, ĐMG  bất 

thường này có thể được phát hiện trong tam giác gan mật hoặc tam giác giữa 

các ống gan và túi mật. Qua lỗ Winslow, ĐMG  bất thường có thể được sờ 

thấy ở  h a  au tĩnh mạch cửa. ĐMGT bất thường (30%) luôn luôn xuất phát 
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từ ĐM vị trái và chạy trong phần trên của mạc nối nhỏ,  o đó rất dễ bị tổn 

thương trong  hẫu thuật cắt dạ dày và phục hồi thoát vị hoành. Động mạch 

này đi vào gan qua  h   ây chằng tĩnh mạch, thường cho các nhánh vào dạ 

dày và thực quản. 

C c  ạng  hân chia ĐMG có thể tóm tắt trong ba quy luật [2], [4], [83]. 

- Thứ nhất, ĐMG có thể chia thành ĐMGT và ĐMG  ở bất kỳ vị trí nào 

trong khoảng giữa rốn gan và nguyên ủy của ĐMG. Nếu sự phân chia này xảy 

ra tại chỗ xuất  h t ĐM vị-t  thì  ẽ  hông có ĐMGR. Nếu sự phân chia này 

xảy ra tại ĐMTT thì  ẽ  hông có ĐMGC.  

- Thứ hai, ĐM vị-tá luôn xuất  h t tại điểm cố định nằm ở chỗ chuyển 

tiế  đoạn  i động và đoạn cố định phần đầu tiên của t  tràng.  o đó, nguy n 

ủy của ĐM vị-t  được x c định là  hi ĐMG đi qua điểm cố định này, bất kể 

sự phân chia của ĐMG như thế nào.  

- Thứ ba, nếu sự chia đôi của ĐMGC xảy ra sớm, nhánh phải  ẽ đi  au 

tĩnh mạch cửa.   

Th o quan điểm ngoại khoa, việc biết giải phẫu học đại thể của các 

ĐMG là rất quan trọng trước khi can thiệp vào gan và tuỵ.  o đó,  hi ĐMG  

bất thường có nguyên ủy từ ĐMMTTT, nó có thể băng qua đầu tuỵ. Các số 

liệu về sự đa  ạng này rất có ý nghĩa trước khi phẫu thuật cắt tuỵ hoặc cắt bán 

phần gan. Việc thắt hoặc thuyên tắc các ĐMG trong điều trị chấn thương gan, 

u gan hoặc thương tổn mạch m u gan như  hình mạch,  ò động tĩnh mạch đòi 

hỏi có sự phân tích mạch máu gan qua chụp mạch máu với thuốc tương  hản 

[4]. 

Về mặt  hân loại biến thể hệ ĐMG ngoài gan, hai bảng  hân loại 

thường được  ử  ụng nhất là bảng  hân loại của Hiatt [40] và Michels [59]. 

Michels chia  ạng  hân nh nh hệ ĐMG thành 10  ạng.  iatt chia  ạng  hân 

nhánh hệ ĐMG thành    ạng. 
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Năm 1 55, t c giả Michels [59] công bố bảng phân loại các dạng ĐMG 

dựa trên nghiên cứu 200 tử thi, tìm ra được 10 dạng. Đến nay bảng phân loại 

này vẫn giữ được ý nghĩa và t nh ứng dụng trong lâm sàng.  

Bảng 1.1. Phân loại giải phẫu hệ động mạch gan theo Michels 

Dạng giải phẫu Đặc điểm 

Dạng 1 Dạng phổ biến hay dạng thường gặp 

Dạng 2 ĐM gan tr i thay thế xuất phát từ ĐM vị trái 

Dạng 3 ĐM gan  hải thay thế xuất phát từ ĐMMTTT 

Dạng 4 ĐM gan tr i và ĐM gan  hải thay thế 

Dạng 5 ĐM gan tr i  hụ xuất phát từ ĐM vị trái 

Dạng 6 ĐM gan  hải phụ xuất phát từ ĐMMTTT 

Dạng 7 ĐM gan tr i và ĐM gan  hải phụ 

Dạng 8 ĐM gan tr i hoặc ĐM gan  hải thay thế  èm ĐM gan  hụ 

Dạng 9 ĐM gan chung xuất phát từ ĐMMTTT 

Dạng 10 ĐM gan tr i và ĐM gan  hải xuất phát từ ĐM vị trái 
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Hình 1.5. Phân loại các  ạng giải phẫu hệ động mạch g n th   Mich l . 

“   ồ   Faverlier S., 2015” [33]. 

 

Bảng 1.2. Phân loại giải phẫu hệ động mạch gan theo Hiatt [40] 

Dạng giải phẫu Đặc điểm 

Dạng 1 Dạng phổ biến hay dạng thường gặp 

Dạng 2 ĐM gan tr i thay thế hoặc ĐM gan tr i  hụ 

Dạng 3 ĐM gan  hải thay thế hoặc ĐM gan  hải phụ 

Dạng 4 
ĐM gan tr i thay thế hoặc phụ đi  èm với ĐM gan  hải 

thay thế hoặc phụ 

Dạng 5 ĐM gan chung xuất phát từ ĐM mạc treo tràng trên 

Dạng 6 ĐM gan chung xuất phát từ ĐM chủ bụng 
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 So sánh giữa hai bảng phân loại trên, bảng của tác giả Michels chi tiết 

hơn  hi t ch ri ng nhóm động mạch gan phụ và động mạch gan thay thế. Điều 

này có ý nghĩa về mặt thực tiễn do tính ứng dụng trong thực hành lâm sàng 

hàng ngày. Động mạch gan thay thế là nh nh động mạch cấ  m u cho gan 

xuất  h t từ một vị trí không chính thống và là nh nh  uy nhất cấ  m u cho 

th y gan. Trong  hi động mạch gan phụ là nh nh động mạch cấ  m u cho gan 

xuất  h t từ một vị tr   h c b n cạnh vị trí chính thống. Mặt khác, tác giả 

Hiatt ghi nhận dạng biến thể động mạch gan chung xuất phát từ động mạch 

chủ bụng (dạng 6) trong khi bảng phân loại Michels không có biến thể này. 

Để thuận tiện khảo   t c c  ạng biến thể hệ ĐMG, một  ố định nghĩa 

giải  hẫu c c nh nh ĐMG đã được bổ  ung để thống nhất danh pháp giữa các 

công trình nghiên cứu: 1/ ĐMGC phải có ít nhất một trong hai nh nh ĐMG 

và ĐM vị - t . 2/ ĐMGC điển hình nếu xuất phát từ ĐMTT. 3/ Nếu ĐMGP 

hoặc ĐMGT xuất  h t trước vị tr  cho nh nh ĐM vị - t  thì gọi là ĐMGP 

hoặc ĐMGT phân nhánh sớm. 4/Trường hợ  ĐMGC cho hai nh nh ĐMG và 

ĐM vị-t  c ng một vị tr  thì gọi là ĐMGC chia ba nhánh [2], [4]. 

1.3. Tĩnh mạch cửa 

1.3.1. Ngu  n   , đường đi, li n  u n  

Tĩnh mạch cửa (TMC) là một trong những tĩnh mạch quan trọng nhất 

của cơ thể, có chức năng đưa về gan các chất  inh  ưỡng cũng như c c chất 

độc ở ống tiêu hóa để gan chọn lọc, lưu trữ, chuyển ho  và điều hòa. Bên cạnh 

đó, tĩnh mạch này góp phần quan trọng trong cung cấp nguồn khí oxy cho gan 

[35]. 

Được hợp bởi hai tĩnh mạch mạc tr o tràng tr n và tĩnh mạch lách, có 

chiều dài khoảng 6 cm ở người trưởng thành, thường được tạo thành từ vị trí 

phía sau cổ tụy và đi  h a  au hành t  tràng. 
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Ngoài ra, tĩnh mạch cửa còn nhận c c nh nh  h c là tĩnh mạch vị trái, 

vị phải, tĩnh mạch trước môn vị, tĩnh mạch túi mật và tĩnh mạch cạnh rốn. 

TMC thông với hệ chủ bởi các vòng nối: vòng nối thực quản, vòng nối 

trực tràng, vòng nối quanh rốn và vòng nối qua phúc mạc nối c c tĩnh mạch 

ruột với c c tĩnh mạch chủ  ưới. 

TMC chạy sang phải và ra trước để vào mạc nối nhỏ cùng với ĐMGR 

và ống mật chủ để tạo nên cuống gan. Ở cuống gan ta sẽ thấy ĐMGR nằm 

bên trái, ống mật chủ bên phải và phía sau là TMC [54].  

 

 

Hình 1.6. Tĩnh mạch cửa và các phân nhánh 

“   ồ                 ” [84]. 

1.3.2. Sự  h n nhánh tĩnh mạch cửa 

1.3.2.1. Dạng giải phẫu phổ biến hay dạng thường gặp 

Từ cửa gan, tĩnh mạch cửa thân chính (TMCC) chia làm hai ngành là 

tĩnh mạch cửa phải (TMC ) và tĩnh mạch cửa tr i (TMCT) để đi vào gan  hải 
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và trái theo tên gọi. Sự chia đôi này có thể xảy ra ở ngoài gan (46 - 48% 

trường hợp), trong gan (26%) hoặc ngay tại rốn gan (24 - 26%) [9], [23]. 

- TMCT cấp máu cho các hạ phân thùy (HPT) II, III, IV.  

- TMCP chia thành nh nh trước cấp máu cho HPT V, VIII và nhánh sau 

cấp máu cho HPT VI, VII.  

-  Các nhánh này sau khi chia thành các nhánh HPT và tiếp tục phân chia 

nhỏ hơn nữa để dẫn máu tới các tiểu th y đơn vị gan. Các TMC phân các 

nhánh nhỏ đi vào từng tiểu thùy gan, chạy cùng với các nhánh của động mạch 

gan và đường mật, tạo thành bộ ba khoảng cửa. TMC cung cấp 70 - 80% 

lượng m u đến gan nhưng chỉ cung cấp khoảng 50% nhu cầu oxy của gan 

[34], [37]. 

 

 

Hình 1.7. Tĩnh mạch cửa dạng giải phẫu  ình thường trên hình X quang 

cắt lớp vi tính sử dụng phần mềm VR 

(LPV: TMCT, RPV: TMC , RA V: TMC  trước, RPPV: TMCP sau)  

“   ồ   Lee Wai-K.      ”  [51]. 
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1.3.2.2. Các dạng biến thể  

Các bất thường bẩm sinh lớn li n quan đến phôi thai do tắc nghẽn sự 

thông nối giữa c c tĩnh mạch noãn hoàng và tĩnh mạch rốn thường rất hiếm 

gặp [9], [74] bao gồm một số dạng sau:  

-  ai tĩnh mạch cửa. 

- Bất sản tĩnh mạch cửa. 

- Tĩnh mạch cửa  hông  hân đôi: hiếm gặp, chỉ có một tĩnh mạch cửa 

đơn độc tại cửa gan đi vào cấp máu toàn bộ gan trái và phải. 

- Tĩnh mạch cửa nằm trước tá tràng.  

Những bất thường nhỏ hơn li n quan đến sự chia nhánh của thân chính 

tĩnh mạch cửa thì thường gặ  hơn, chiếm tỉ lệ 15 - 35% theo một số nghiên 

cứu [9] [14] [54].  

- Tĩnh mạch cửa chia ba nhánh, là biến thể phổ biến nhất, tĩnh mạch cửa 

ở vị trí rốn gan sẽ  hân 3 nh nh là TMCT, TMC  trước và TMCP sau (không 

có tĩnh mạch cửa phải chung như trường hợp giải phẫu thường gặp). 

- TMCP sau là nh nh đầu tiên tách ra từ TMCC, hai nh nh TMC  trước 

và TMCT xuất phát từ TMCC tại vị trí (chiếm tỉ lệ 5%). 

- Tĩnh mạch cửa phải trước là nhánh của tĩnh mạch cửa trái hoặc ngược 

lại tĩnh mạch cửa trái tách ra từ tĩnh mạch cửa phải trước (chiếm tỉ lệ 4%) 

- Tĩnh mạch cửa chia bốn: một nhánh cho HPT VII, một nhánh cho HPT 

VI, một nhánh phải trước và một nh nh tĩnh mạch cửa trái: hiếm gặp. 

Tác giả Gallego [35] đã  hân loại các dạng  hân nh nh TMC như  au: 
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Bảng 1.3. Dạng  h n nhánh tĩnh mạch cửa 

Dạng giải phẫu Đặc điểm 

Dạng 1 Dạng giải phẫu thường gặp 

Dạng 2 TMC chia ba nh nh (TMCT, TMC  trước và sau) 

Dạng 3 TMC   au là nh nh đầu tiên tách ra từ TMCC 

Dạng 4 TMC  trước tách ra từ TMCT 

Dạng 5 TMC chia bốn nhánh. 

 

 

Hình 1.8. Dạng biến thể tĩnh mạch cửa chia ba (dạng 2)  

trên hình X quang cắt lớp vi tính sử dụng phần mềm VR 

(L V: TMCT, M V: TMCC, RA V: TMC  trước, RPPV: TMCP sau)  

“   ồ          -K       ”  [51]. 
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Hình 1.9. Dạng 3: Biến thể tĩnh mạch cửa phải   u là nhánh đầu tiên tách 

ra từ tĩnh mạch cửa chính trên hình XQCLVT sử dụng phần mềm VR 

(L V: TMCT, M V: TMCC, RA V: TMC  trước, RPPV: TMCP sau) 

“   ồ          -K       ”  [51]. 

 

Hình 1.10. Biến thể tĩnh mạch cửa phải trước tách ra từ tĩnh mạch cửa 

trái (dạng 4) trên hình chụp mạch số hóa xóa nền 

“   ồ                    ” [88]. 
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Trên thực hành lâm sàng, TMC có vai trò quan trọng trong các phẫu 

thuật gan mật đang ngày càng  h t triển và đạt được những bước tiến quan 

trọng [18]. Việc hiểu biết về giải phẫu hình thái và chức năng gan là nền tảng 

cho các phẫu thuật vi n trước khi tiến hành các cuộc mổ hay can thiệp trên 

bệnh nhân có bệnh lý gan mạn t nh hay ung thư gan như  hẫu thuật cắt một 

phần gan, ghép gan, thủ thuật thuyên tắc tĩnh mạch cửa… Cụ thể các phẫu 

thuật vi n hay c c b c  ĩ can thiệp nội mạch phải nắm vững mốc giải phẫu hai 

nửa gan và c c  hân th y gan, được x c định bởi rãnh cửa chính (chia gan 

thành hai nửa trái và phải), cuống cửa cùng với c c tĩnh mạch gan chia gan 

thành các phân thùy và hạ phân thùy [6]. Sự hiểu biết thấu đ o về những bất 

thường bẩm sinh hay mắc phải của hệ TMC thật sự quan trọng và cần được 

phát hiện trước các cuộc phẫu thuật hay thủ thuật nhằm lên kế hoạch chuẩn bị 

tốt cũng như giảm thiểu các biến chứng trong và sau mổ [37], [68].  

1.4. Tĩnh mạch gan 

1.4.1. Ngu  n   , đường đi, li n  u n  

Thông thường có 3 tĩnh mạch gan (TMG) dẫn lưu m u ở các thùy gan 

về tĩnh mạch chủ dưới: tĩnh mạch gan trái (TMGT), tĩnh mạch gan giữa 

(TMGG) và tĩnh mạch gan phải (TMGP). Đây là các mốc giải phẫu quan 

trọng phân chia các phân thùy gan [61]. 

- Tĩnh mạch gan phải chạy trong rãnh gan phải và dẫn lưu c c   T V, 

VI, VII và VIII. Mặt phẳng tạo bởi tĩnh mạch này là mốc phân chia các HPT 

VI - VII (nằm về phía sau) và các HPT V – VIII (nằm về ph a trước). 

- Tĩnh mạch gan giữa nằm ở rãnh gan giữa và dẫn lưu c c   T IV, V và 

VIII. Mặt phẳng tạo bởi tĩnh mạch gan giữa là mốc phân chia các HPT V - 

VIII nằm về phía sau bên với HPT IV nằm về  h a trước trong.  
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Hình 1.11. Các tĩnh mạch gan và sự phân chia gan 

“   ồ   Susan S.      ” [84]. 

- Tĩnh mạch gan trái chạy một phần trong rãnh dây chằng tròn, dẫn lưu 

c c   T II, III và IV. Tĩnh mạch này luôn chạy trước tĩnh mạch cửa trái.  

Mặt phẳng tạo bởi tĩnh mạch gan trái là mốc phân chia HPT IV với hai HPT 

II - III.  

Tĩnh mạch thùy đuôi  ẫn lưu trực tiếp về tĩnh mạch chủ  ưới. 

Các TMG dẫn máu từ ba khu vực khác nhau của gan, đổ vào đầu trên 

tĩnh mạch chủ  ưới (TMCD) sau gan. Ngoài ra còn có những TMG nhỏ chủ 

yếu từ th y đuôi, đôi  hi có 1 - 2 tĩnh mạch gan phải phụ (giữa và  ưới) kích 

thước thay đổi thất thường, đổ vào TMCD sau gan ở vị trí thấ  hơn [74]. 

Về cấu tạo, thành các TMG thường mỏng, có  t bao xơ chung quanh. 

Song các sợi xơ này đã gắn chặt các TMG vào thành các ống nhu mô gan mà 

chúng xuyên qua. Cho nên trên các lát cắt, TMG luôn luôn mở rộng và chỉ 



23 

xuất hiện đơn độc, rất dễ phân biệt với tĩnh mạch cửa ít nhiều bị xẹp lại và 

luôn luôn có động mạch và ống mật đi  èm [61]. 

 

Hình 1.12.  Hệ tĩnh mạch cử  và tĩnh mạch gan 

“   ồ   Susan S.      ” [84]. 

1.4.2. Sự  h n nhánh tĩnh mạch gan  

Tĩnh mạch gan tr i và tĩnh mạch gan giữa tạo thành một thân chung 

trước  hi đổ vào tĩnh mạch chủ  ưới. Đây là  ạng giải phẫu phổ biến hay gặp, 

cần lưu ý trong  hẫu thuật cắt phân thùy b n gan tr i vì người phẫu thuật viên 

chỉ t ch tĩnh mạch gan tr i, còn tĩnh mạch gan giữa được bảo tồn để dẫn lưu 

máu cho HPT IV [91] 
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Hình 1.13. Thân chung tĩnh mạch gan trên hình X quang cắt lớp vi tính.  

“   ồ   Sahani D.,    4” [74]. 

Các biến thể giải phẫu của các TMG đa  ạng và được quan tâm trong 

c c trường hợp ảnh hưởng đến kỹ thuật cắt ghép gan. Theo một số nghiên cứu 

tỉ lệ biến thể c c tĩnh mạch gan khoảng 25 - 30% [31], [32]. 

Biến thể tĩnh mạch gan phải phụ: TMGP chia hai, chia ba hoặc thậm 

chí chia nhiều TMGP phụ đổ thẳng về tĩnh mạch chủ  ưới. Biến thể này 

chiếm tỉ lệ khoảng 47 - 52% trong dân số, thường gặp nhất là dạng một 

TMGP  ưới phụ, gây  hó  hăn cho c c  hẫu thuật viên trong kỹ thuật cắt 

gh   gan. Trong gh   gan,   ch thước của c c tĩnh mạch này quan trọng do dễ 

gây biến chứng chảy máu và nhồi máu cho mảnh gan ghép, nếu đường kính 

lớn hơn 3mm thì c c  hẫu thuật viên phải sửa chữa để tr nh nguy cơ chảy 

máu và nhồi máu mảnh gan gh    au này.  ơn nữa, khoảng cách từ nhánh 

tĩnh mạch dẫn lưu này tới TMG chính dọc theo TMCD cũng được lưu ý do 

các phẫu thuật viên phải tạo miệng nối mạch máu của mảnh ghép vào TMCD. 
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Nếu khoảng cách này này trên 4cm, sẽ rất  hó  hăn cho c c  hẫu thuật viên 

để tạo các miệng nối với tĩnh mạch chủ  ưới của người nhận ghép. Một biến 

thể khác là sự chia nhánh sớm của nhánh TMG dẫn lưu cho   T VIII vào 

tĩnh mạch gan giữa. Biến thể này phải được ghi nhận trong gh   gan để các 

phẫu thuật viên cắm lại nh nh tĩnh mạch này vào TMGP, tr nh nguy cơ rối 

loạn tưới m u cho người nhận ghép [58], [91]. 

1.5. X quang cắt lớp vi tính 

1.5.1. Chụp X Quang cắt lớp vi tính (XQCLVT) mạch máu  

Trong quá khứ, chụp XQCLVT mạch máu là một kỹ thuật chuyên biệt 

và chỉ được chỉ định giới hạn trong một số ít trường hợp. Theo thời gian cùng 

với sự ra đời của máy XQCLVT 16  ãy đầu dò và đặc biệt là các dòng máy 

hiện đại như các thế hệ máy XQCLVT 64, 128 và 320  ãy đầu dò, máy 

XQCLVT hai đầu bóng…đã tạo được những thành công lớn và nâng cao vai 

trò của kỹ thuật này. Ngày nay, XQCLVT mạch máu được ứng dụng rộng rãi 

trong rất nhiều chuyên ngành y học [15], [48].  

Cụ thể máy XQCLVT 64 và 128  ãy đầu dò có độ phân giải không 

gian và thời gian tốt hơn, thời gian chụp nhanh gấp 3 - 4 lần so với máy CT 

16 lát cắt, thời gian đạt đỉnh đậm độ mạch máu nhanh và ít tạo ảnh giả do 

chuyển động [69]. 

Qui trình chụp XQCLVT mạch máu gan áp dụng kỹ thuật động học từ 

khi bắt đầu đến lúc hoàn tất bao gồm nhiều bước quan trọng và đòi hỏi sự 

chính xác cụ thể như thời gian tiêm thuốc tương  hản hợp lý, thời gian cài đặt 

máy ghi hình chuẩn xác, chọn lát cắt đúng. C c hình ảnh được tái tạo  au đó 

có thể lên tới 1000 - 5000 hình [26], [48], [92]. 

Thì động mạch: ghi hình tại thời điểm 20 - 30 giây sau tiêm thuốc 

tương  hản. Trong đó, thì động mạch sớm tính trong khoảng 20 – 25 giây sau 

tiêm thuốc và thì động mạch muộn tính trong khoảng 25 – 30 giây sau tiêm 
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thuốc. Ở thì động mạch sớm, thuốc tương  hản mới chỉ lấ  đầy các nhánh 

động mạch gan, chưa đến tĩnh mạch cửa và c c tĩnh mạch gan. Ở thì động 

mạch muộn, thuốc lấ  đầy hệ động mạch gan và một phần tĩnh mạch cửa, các 

cơ quan chủ yếu được nuôi bởi động mạch sẽ bắt thuốc mạnh nhất. Thì động 

mạch sớm sẽ hiển thị nổi bật động mạch thân tạng và các nhánh hệ động 

mạch gan nhưng có thể chưa hiển thị được một số hình ảnh quan trọng như 

khối ung thư biểu mô tế bào gan bắt thuốc (thường thấy rõ ở thì động mạch 

muộn) và một số các  ang thương tân  inh  h c ở gan được nuôi bởi các 

nhánh của động mạch gan như nốt tăng  ản khu trú, u tuyến trong gan và các 

trường hợp dị dạng mạch máu.   

Thì tĩnh mạch: ghi hình ở thời điểm 45 - 50 giây sẽ nhận được hình 

ảnh hệ tĩnh mạch cửa đẹp và rõ nét. Thời gian muộn hơn, trong  hoảng 50 - 

80 giây sau tiêm thuốc sẽ cho hình ảnh hệ tĩnh mạch gan. 

Cách ghi hình theo thời gian cài đặt sẵn giú  đơn giản hóa cuộc chụp, 

tiết kiệm thời gian chụp. Tuy nhiên, trong những trường hợ  thay đổi cung 

lượng tim làm ảnh hưởng đến huyết động, các thời gian cài đặt trên sẽ không 

còn đúng, dẫn tới các hình ảnh chụ   hông đủ chất lượng. Các khắc phục các 

trường hợp này là áp dụng kỹ thuật Bolus tracking thay vì sử dụng các thông 

số thời gian cài đặt sẵn.  

Kỹ thuật bolus – trac ing: được   ng để ghi hình thì động mạch, dựa 

trên sự chênh lệch đậm độ mạch máu ở cùng một vị trí tại hai thời điểm trước 

và sau tiêm thuốc tương  hản. Người kỹ thuật viên sẽ đ nh  ấu một vòng tròn 

nhỏ trong động mạch chủ bụng ngang chỗ chia động mạch thân tạng. Ngưỡng 

ghi hình được ước lượng tương đối bằng cách cộng th m 50 đơn vị HU vào 

đậm độ của động mạch chủ bụng cùng vị tr  này tr n hình trước tiêm thuốc 

tương  hản (khoảng 100HU). Hệ thống th o  õi  được cài đặt để bắt đầu hoạt 

động sau 10 giây chờ tính từ thời điểm tiêm thuốc cản quang. Thời điểm ghi 
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hình bắt đầu sau 6 giây tính từ lúc đạt ngưỡng. Các mốc thời gian cài đặt này 

có thể thay đổi ít nhiều tuỳ theo dòng máy và nồng độ chất cản quang được 

dùng. Theo một số nghiên cứu, đậm độ tối đa đạt được của động mạch gan 

trên XQCLVT mạch máu là 300 – 350 HU [52], [70]. 

Các thuốc tương  hản được  ử  ụng là loại Io    hông ion hóa tan 

trong nước, áp lực thẩm thấu thấp.  

Liều thuốc tương  hản: 1,5 – 2ml/kg cân nặng của bệnh nhân. 

Tái tạo hình ảnh sau chụp: Sự thành công của XQCLVT mạch máu 

bao gồm nhiều bước từ khâu chọn đúng thời điểm ghi hình, thời gian để các 

mạch m u có đủ thuốc cản quang và việc cài đặt các thông số chụp chính xác. 

Với số lượng lớn hình ảnh gốc thu được sẽ tốn rất nhiều thời gian để có 

thể khảo sát hết (khoảng 1000 - 5000 hình). Ở giai đoạn này, vai trò của các 

phần mềm ứng dụng rất quan trọng, giúp tạo nên những hình ảnh mạch máu 

đẹ  và rõ n t được tái tạo lại từ bộ hình ảnh gốc, thể hiện trong không gian 2 

chiều và 3 chiều [55]. 

1.5.2. Các kỹ thuật dựng hình XQCLVT mạch máu phổ biến 

1.5.2.1. Kỹ thuật tái tạ  đ  mặt phẳng  

Đây là kỹ thuật tái tạo hình ảnh  h  đơn giản và được sử dụng phổ biến 

nhất hiện nay. Cho phép tái tạo hình ảnh của tất cả các phần tử hình trên các 

mặt phẳng ngang, mặt phẳng đứng dọc, mặt phẳng trán và mặt phẳng chếch 

mà không làm mất thông tin dữ liệu [52]. 

Sử dụng kỹ thuật này để tái tạo mạch m u th o hướng vuông góc với 

trục dài của mạch m u giú  đ nh gi   ự thông thoáng của lòng mạch, khảo sát 

thành mạch, và đo đạc đường kính mạch máu.  

Hạn chế của kỹ thuật là chỉ cho  h   quan   t được các cấu trúc trên 

cùng một mặt phẳng, và trong trường hợp các mạch m u thường có đường đi 
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ngoằn ngoèo sẽ  hó  hăn để có một cái nhìn toàn cảnh nếu chỉ sử dụng đơn 

độc [55]. 

1.5.2.2. Kỹ thuật tái tạo cấu trúc cong 

 Cho phép hiển thị các phần tử thể tích trên bề mặt cong thành hình ảnh 

hai chiều, cho hình ảnh tốt về các cấu trúc dạng ống như mạch m u, đường 

dẫn khí, ruột… đặc biệt đối với những mạch máu nhỏ và chạy ngoằn ngoèo, 

khắc phục được nhược điểm của kỹ thuật tái tạo đa mặt phẳng, sử dụng nhiều 

trong đ nh gi  chiều dài các mạch máu nhỏ, có đường đi uốn lượn [52], [69]. 

Nhược điểm của kỹ thuật này là các cấu trúc xung quanh mạch máu sẽ 

bị biến dạng. 

1.5.2.3. Kỹ thuật tạo khối thể tích 

Là kỹ thuật tạo hình ba chiều, khá phổ biến và được ứng dụng trong 

hầu hết c c trường hợp chụp XQCLVT mạch máu. Kỹ thuật này ứng dụng 

thuật to n để chuyển các hình ảnh trên mặt phẳng ngang thành hình ảnh ba 

chiều [21], [25]. 

Có nhiều  hương  h    h c nhau được   ng, nhưng tựu trung chia 

thành hai nhóm: nhóm ngưỡng và nhóm phần trăm.  

Tạo hình khối thể tích với một trong hai nhóm  hương  h   tr n bao 

gồm ba bước: tạo khối thể tích, phân loại và tạo hình phóng chiếu. 

Tạo khối thể tích là việc thu thập các hình ảnh, và xếp gọn chúng lại 

trong một khối thể t ch,  au đó  ẽ tái xử lý.  

Phân loại bao gồm phân loại c c mô  h c nhau được đại diện bởi các 

đơn vị phần tử và  au đó  ử dụng các màu sắc  h c nhau để hiện thị. Trên 

hình chụp XQCLVT mạch máu sau tiêm thuốc tương  hản, đa  ố các phần tử 

hình sẽ được phân loại dựa trên sự kết hợp của tối thiểu hai trong số các loại 

mô cơ bản bao gồm mỡ, mô mềm, xương, mô bắt thuốc tương  hản và khí.  
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Bước cuối cùng là tạo hình chiếu từ các dữ liệu đã được tạo khối và 

phân loại nêu trên để tạo ra hình ảnh cuối cùng được trình chiếu  ưới dạng 

hình ba chiều. 

Kỹ thuật này có một số hạn chế: hạn chế lớn nhất là các phần tử hình 

đại diện cho mô hỗn hợp có thể bị phân loại thiếu chính xác do dựa trên hệ 

nhị phân. Sau này, các nhà nghiên cứu đã cải tiến bằng cách thay thế cách 

phân loại theo hệ nhị phân gồm có hoặc không bằng hình thức phần trăm 

nhằm giảm thiểu thiếu sót này. Sau khi mỗi dữ liệu được tính toán theo tỉ lệ 

phần trăm, chúng  ẽ được xử lý lại để tạo ra hình ảnh cuối cùng. Mỗi một loại 

mô sẽ được mã hóa bằng một loại màu sắc và độ trong suốt. Ví dụ mô mềm 

có màu đỏ và độ trong suốt là 50 , xương màu trắng và độ trong suốt là 25%, 

một phần tử hình có 75% mô mềm và 25  mô xương  ẽ có màu đỏ hồng và 

độ trong suốt từ 25 - 50%.  

Ngày nay, kỹ thuật này được ứng dụng rộng rãi trong chụp XQCLVT 

mạch máu, trong tái tạo hình ảnh các khối ung bướu, trong hình ảnh học cơ 

xương  hớp vì hình ảnh không chỉ hiển thị các mạch máu mà còn cho thấy sự 

sống động của mô mềm, cơ và xương. Rất nhiều nghiên cứu đã chứng minh 

lợi ích của kỹ thuật này trong nhiều chuyên ngành từ đ nh gi  độ hẹp mạch 

m u thông thường cho tới dựng hình giúp lên các kế hoạch cắt thận và ghép 

thận, cắt gan và gh   gan… Giú  c c nhà lâm  àng có c i nhìn toàn  iện và 

định hướng trước các cuộc phẫu thuật lớn và phức tạp. Cho đến nay, kỹ thuật 

tạo khối thể tích được xem là kỹ thuật tái tạo ba chiều tốt nhất để đ nh gi  

tình trạng hẹ  động mạch [52]. 
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Hình 1.14. Dạng giải phẫu thường gặp c   động mạch gan trên hình tạo 

khối thể tích 

“   ồn: Egorov V. I, 2010” [28]. 

1.5.2.4. Kỹ thuật phóng chiếu cường độ tối đ  

Nguyên lý: sử dụng các phần tử hình (vox l ) có đậm độ cao nhất trong 

mỗi lát cắt trên mặt phẳng trục ngang, bằng cách ứng dụng thuật toán: trên 

trục xyz, chỉ những phần tử hình có đậm độ cao nhất theo trục Z được ghi 

nhận. Độ dày của vùng thể tích tái tạo sẽ thay đổi tùy nhu cầu của vùng khảo 

sát. Hình phóng chiếu cường độ tối đa tr n c c lát cắt mỏng (2 – 10mm) ứng 

dụng trong đ nh gi  nguyên ủy và giải phẫu phân nhánh của mạch máu, ngoài 

ra rất hữu ích trong việc lựa chọn   ch thước cath t r trước các thủ thuật can 

thiệp nội mạch. Hình ảnh trên các lát cắt dày ứng dụng trong khảo sát  ơ bộ 

toàn bộ hệ mạch máu của trường chụp chiếu [55]. 

 hương  h   này cung cấp hình ảnh đẹp về các cấu trúc chứa nhiều 

thuốc tương phản và xương, đồng thời làm mờ đi những cấu trúc đậm độ thấp. 
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Một số ứng dụng của kỹ thuật này bao gồm đ nh gi    ch thước và vị trí của 

các mạch máu dù nhỏ, phát hiện các tổn thương  ạng nốt   ch thước nhỏ.  

Về nguyên lý kỹ thuật phóng chiếu cường độ tối đa đơn thuần sẽ tạo ra 

những hình ảnh hai chiều. Nhằm tăng hiệu quả về không gian, các nhà thiết 

kế đã đồ họa lại một số khung hình và tạo hiệu ứng quay bằng cách cho 

chuyển động chậm từ hình này sang hình khác. Như vậy, trong khi kỹ thuật 

đồ họa khối thể tích đ nh gi  hai điểm đầu và cuối trên một đường thẳng, thì 

kỹ thuật này lại quan tâm tới những điểm nằm giữa hai giới hạn này. 

Ngày nay, kỹ thuật này được xem là một trong những kỹ thuật quan 

trọng không thể thiếu của hình ảnh chụp XQCLVT mạch máu. Hình ảnh 

phóng chiếu cường độ tối đa  t thay đổi giữa các hãng sản xuất máy XQCLVT 

trong khi hình ảnh tạo khối thể tích lại thay đổi. Lý do là mỗi hãng sản xuất 

máy XQCLVT có một phiên bản gốc riêng về c c đặc điểm màu sắc, độ trong 

suốt và độ bóng cho mỗi hình ảnh được trình chiếu. Kỹ thuật tái tạo mạch 

m u này cũng mất ít thời gian hơn [52], [69]. 

Hạn chế của kỹ thuật là trong trường hợp có sự hiện diện của một cấu 

trúc  h c có đậm độ cao hơn mạch máu sẽ làm che mờ các mạch máu kế cận. 

Ví dụ như việc đ nh gi  c c mạch máu có những mảng xơ vữa vôi hóa lớn sẽ 

gặ   hó  hăn vì mảng vôi sẽ che mờ lòng mạch [25]. 

Trên thực tế, người sử dụng thường kết hợp các kỹ thuật tr n để tạo ra 

những hình ảnh rõ nét nhất về mạch m u, giú  đ nh gi  ch nh x c hình th i 

giải phẫu, đo đạc   ch thước và chẩn đo n c c tổn thương đi  èm.  
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Hình 1.15. Không tồn tại động mạch gan chung trên hình phóng chiếu 

cường độ tối đ . 

“   ồn: Sukera B., 2013” [83]. 

1.6. Các  hương tiện   ng  hả   át giải  hẫu mạch máu g n 

Vì giải phẫu mạch máu gan có nhiều ý nghĩa trong thực hành lâm  àng 

n n nhiều công trình nghi n cứu đã được tiến hành để x c định đặc điểm giải 

 hẫu của hệ thống mạch máu này. Những  hương  h   nghi n cứu  h c nhau 

bao gồm giải  hẫu tử thi, chụ  mạch  ố hóa xóa nền, chụp XQCLVT và cộng 

hưởng từ [49]. 

1.6.1. Nghiên cứu giải  hẫu tr n tử thi 

 Là  hương  h    inh điển đã được  ử  ụng từ rất lâu, tạo nền tảng cho 

các nghiên cứu về giải  hẫu  au này [59], [66], [78]. 
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 hương  h   này thực hiện trực tiếp trên các thi thể tươi (chưa xử lý 

với formol) hoặc các thi thể đã được xử lý  ormol. Các nhà giải phẫu học 

ngoài việc quan   t đại thể các mạch máu gan, còn sử dụng một số  hương 

 h   như kỹ thuật ăn mòn, nạo mô gan bằng curette… nhằm đ nh gi  c c 

mạch máu nhỏ, nằm sâu trong mô gan.  

Nghiên cứu giải  hẫu tr n tử thi thường  hải qua nhiều công đoạn để 

xử lý, tốn thời gian hơn  o với khảo   t bằng  hương tiện hình ảnh và đòi hỏi 

tính tỉ mỉ cũng như cần kinh nghiệm chuyên môn của c c nhà  hẫu t ch. Kỹ 

thuật này có độ ch nh x c cao nhưng mất nhiều thời gian và khó tiến hành với 

cỡ mẫu lớn [66], [78]. 

1.6.2. Chụ  mạch số h       nền 

Được xem là tiêu chuẩn vàng để đ nh gi  các cấu trúc mạch m u, chẩn 

đo n c c bệnh lý li n quan mạch m u và còn có thể   ng để thực hiện một  ố 

thủ thuật can thiệ  điều trị. Tuy nhiên, vẫn tồn tại một số nhược điểm như tính 

xâm lấn cao, gi  thành  h  đắt và  hơi nhiễm tia xạ nhiều [11]. 

 Không thích hợ  để  ử  ụng như là  hương tiện đ nh gi  ban đầu để 

lên kế hoạch trước điều trị [81]. 

1.6.3. Chụp cộng hưởng từ 

Cung cấp những hình ảnh mạch m u đẹ , ch nh x c và tương đối an 

toàn [49], bệnh nhân không bị nhiễm tia, nhưng  ỹ thuật này cho tới nay cũng 

 hông được   ng như  hương tiện chẩn đo n ban đầu hay được ứng dụng 

rộng rãi do giá thành cao, thời gian chụp kéo dài, máy cộng hưởng từ không 

dễ tiếp cận  o thường chỉ được đặt ở những cơ  ở y tế lớn [73]. 

1.6.4. Chụp XQCLVT mạch máu 

 Chụp cắt lớp vi tính mạch máu ngày càng khẳng định được vai trò 

quan trọng trong việc đ nh gi  c c cấu trúc giải phẫu của cơ thể nói chung và 

hệ mạch m u gan nói ri ng. Đặc biệt với sự ra đời của các thế hệ m y đa  ãy 
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đầu dò và các phần mềm dựng hình mạch máu, giúp mang tới những hình ảnh 

rõ nét, chính xác của hệ động mạch gan, tĩnh mạch cửa và c c tĩnh mạch gan. 

Thời gian chụ  nhanh và chi  h   hông qu  đắt [69]. 

Nhược điểm của XQCLVT mạch máu là sự  hơi nhiễm tia X và tác 

dụng phụ của thuốc cản quang [52]. 

Trong quá khứ, XQCLVT khó qu t được trường rộng trong một lần nín 

thở và độ  hân giải hình ảnh không cao trong khi các yếu tố này lại giữ vai trò 

quyết định trong đ nh gi  mạch m u, điều này làm cho  ỹ thuật chụ  

XQCLVT mạch m u có  hần hạn chế. Tuy nhi n, c c hạn chế này đã được 

giải quyết với sự phát triển của  ỹ thuật chụ  đa  ãy đầu dò và xoắn ốc, cho 

 h   qu t được một v ng rộng trong thời gian ngắn, làm giảm thời gian cuộc 

chụp, giảm ảnh giả  o cử động và hình ảnh được tạo ra có độ  hân giải cao 

[26], [48]. Những yếu tố trên tạo điều  iện thuận lợi cho hình ảnh c c mạch 

máu nhỏ được thể hiện rõ n t hơn,  hông bị ngắt quãng như c c thế hệ máy 

chụ  XQCLVT trước đây,  hảo   t được cả lòng mạch và thành mạch [70]. 

Một điểm mạnh nữa đối với XQCLVT mạch máu đó là vai trò của c c  hần 

mềm xử lý và t i tạo ảnh, cho  h   t i tạo lại hình ảnh mạch m u tr n nhiều 

mặt phẳng với nhiều hướng  h c nhau. Đặc biệt  ỹ thuật VR đ m lại nhiều 

thông tin với độ nhạy và độ đặc hiệu cao phục vụ đ nh gi  mạch m u, nhu mô 

gan trước  hi  hẫu thuật và phát hiện biến chứng  au  hẫu thuật [55].Tăng 

nguy cơ  hơi nhiễm tia xạ và  hải  ử  ụng thuốc cản quang lượng lớn là các 

bất lợi chính khi chụp XQCLVT mạch máu. Tuy nhiên, bất lợi này đã và đang 

dần được cải thiện đ ng  ể nhờ nhiều tiến bộ về  ỹ thuật chụ  liều thấ  được 

áp dụng nhằm giảm liều tia xạ mà vẫn đảm bảo được chất lượng hình ảnh tối 

ưu. C c nghi n cứu gần đây chỉ ra rằng chụp XQCLVT mạch máu liều thấ  

bằng c ch  ử  ụng đầu đèn điện thế thấp (80kVp hoặc 100kVp) kết hợ  liều 

thuốc cản quang từ 20 – 50% so với cuộc chụp chuẩn giúp giảm  hơi nhiễm 
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tia xạ, giảm lượng thuốc tương  hản và giảm nguy cơ độc thận mà vẫn tạo 

được hình ảnh chất lượng đủ tốt để đ nh gi  mạch m u [81], [83]. Nhờ c c ưu 

điểm nổi bật này, chụp XQCLVT mạch máu hiện tại có thể được xem là tiêu 

chuẩn vàng thay thế CMSHXN để trở thành  hương tiện ch nh trong đ nh gi  

trước  hẫu thuật và  ỹ thuật này đã được  ử  ụng khá phổ biến và đặc biệt ở 

những trung tâm có ghép gan nhằm khảo sát lên kế hoạch  hẫu thuật cho 

người hiến gan và người nhận gan [93].  

1.7. Các công trình nghiên cứu về mạch máu gan 

1.7.1. Các công trình nghiên cứu ngoài nước 

Trên thế giới, c c công trình nghi n cứu về biến thể giải  hẫu mạch 

m u gan đã có từ rất lâu khi Michels [59] khảo   t biến đổi giải  hẫu hệ ĐMG 

dựa trên kết quả  hẫu t ch 200 tử thi năm 1 55, từ đó lần đầu ti n đề ra hệ 

thống phân loại biến thể giải  hẫu của hệ ĐMG. Năm 1  1, Suzu i [85] khảo 

sát 200 bệnh nhân được chụ  mạch  ố hóa xóa nền,  ết quả tương đồng với 

nghiên cứu của Mich l , qua đó nhấn mạnh tầm quan trọng của các biến thể 

hệ ĐMG tr n  hương  iện  hẫu thuật.  

- Năm 1  3, t c giả Hiatt [40] ở Mỹ nghiên cứu giải phẫu hệ động mạch 

gan tr n 1000 trường hợp ghép gan, kết quả tác giả công bố bảng phân loại 

động mạch gan thành 6 nhóm. 

- Nghiên cứu của Ihab R.Kamel và cs [42] năm 2000 nghi n cứu khảo 

sát vai trò của XQCLVT để đ nh gi  c c đối tượng hiến gan tiềm năng và l n 

kế hoạch  hẫu thuật trước khi tiến hành ghép gan. Kết quả cho thấy XQCLVT 

ngoài cung cấ  c c đặc điểm giải  hẫu mạch m u đặc biệt là nguồn cấp máu 

cho phân thùy giữa, chụp XQCLVT mạch máu còn cho phép khảo   t tình 

trạng nhu mô gan cũng như t nh thể t ch gan trước khi tiến hành  hẫu thuật 

ghép gan.  
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- Nghiên cứu của Koops và cs [46] năm 2004 tr n  04 bệnh nhân chụ  

mạch  ố hóa xóa nền,  ết quả  ạng  hổ biến ( ạng 1 th o Mich l ) chiếm tỷ 

lệ   ,1 ,  ạng thay đổi chiếm 20,  .  ạng thay đổi thường gặp nhất là 

ĐMG  thay thế từ ĐMMTTT ( ạng 3 th o Mich l ) chiếm 8,6%, kế đến là 

ĐMG   hụ ( ạng  ) chiếm 3,3 , ĐMGC từ ĐMMTTT ( ạng  ) chiếm 2,8 , 

c c  ạng  h c chiếm tỷ lệ  t hơn 1 . Ngoài ra t c giả còn ghi nhận một số 

 ạng thay đổi khác với mô tả của Mich l , c c nh nh ĐMG xuất  h t độc lập 

từ ĐMCB, ĐMG thay thế hoặc ĐMG  hụ xuất phát từ ĐMTT hoặc ĐM vị-tá 

tràng.   

- Nghiên cứu của Miyuki Sone và cs [80] ở Nhật năm 200  thực hiện 

nhằm đ nh gi  vai trò của XQCLVT mạch m u trong hướng  ẫn đặt catheter 

ở những bệnh nhân hóa trị liệu qua ngả động mạch gan. Kết quả cho thấy khả 

năng  h t hiện biến thể giải  hẫu hệ động mạch gan giữa XQCLVT mạch 

m u và CMS XN là như nhau,  hông có  ự khác biệt có ý nghĩa thống   . 

Nhưng  hi đ nh gi  đường đi của ĐMTT, XQCLVT mạch máu cho kết quả 

tốt hơn vì luôn  hảo   t được nguyên ủy của ĐMTT, còn CMS XN thì 

không. Ngoài ra, khả năng tạo hình ba chiều của XQCLVT mạch m u còn 

cho  h   quan   t hướng đi của ĐMTT từ nhiều hướng  h c nhau, đ nh gi  

tình trạng hẹp hoặc tắc nghẽn động mạch tốt hơn  o với CMSHXN.   

- Nghiên cứu của Jin-Hua Huang và cs [41] ở Trung Quốc năm 2008 

khảo sát trên các bệnh nhân bị ung thư tế bào gan để đ nh gi  ứng dụng của 

XQCLVT trong hỗ trợ tắc mạch hóa trị qua ngả động mạch. Kết quả cho thấy 

khả năng mô tả giải  hẫu và mạch m u nuôi u giữa XQCLVT và CMS XN 

là như nhau nhưng XQCLVT có ưu điểm không xâm lấn, tốc độ chụp nhanh 

và cùng với c c  ỹ thuật xử lý hình ảnh như MI , VRT và tạo hình ba chiều 

giúp quan sát sự phân bố của c c mạch m u nuôi u, tĩnh mạch cửa và c c tĩnh 

mạch gan từ nhiều hướng, điều này giú   ch trong hướng  ẫn thực hiện thủ 
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thuật tắc mạch hóa trị liệu qua ngả động mạch mà CMS XN  hó đ nh gi  

được. XQCLVT mạch m u còn nhạy và đặc hiệu hơn CMS XN trong đ nh 

gi  thông nối động-tĩnh mạch trong u và huyết khối tĩnh mạch cửa  o u. Như 

vậy, kết quả từ các nghiên cứu cho thấy XQCLVT mạch máu trong khảo sát 

giải  hẫu mạch m u có độ ch nh x c tương đương với chụp CMSHXN, thậm 

chí có phần ưu thế hơn vì  hông chỉ cung cấ  c c thông tin ch nh x c về đặc 

điểm giải  hẫu mạch m u mà còn giú   hảo sát tốt c c tình trạng bệnh lý như 

hẹp hay tắc nghẽn lòng mạch,  hảo   t tương quan giữa mạch m u và c c cấu 

trúc xung quanh, phát hiện các tổn thương  hu trú của gan đồng thời  hảo sát 

hình th i và đo thể tích gan. Những thông tin này hỗ trợ việc lên kế hoạch 

điều trị rất nhiều.  

- Nghiên cứu của Koops và cs [46] năm 2004 tr n  04 bệnh nhân chụ  

mạch  ố hóa xóa nền,  ết quả  ạng phổ biến ( ạng 1 th o Mich l ) chiếm tỷ 

lệ   ,1 ,  ạng thay đổi chiếm 20,  .  ạng thay đổi thường gặp nhất là 

ĐMG  thay thế từ ĐMMTTT ( ạng 3 th o Mich l ) chiếm 8,6%, kế đến là 

ĐMG   hụ ( ạng  ) chiếm 3,3 , ĐMGC từ ĐMMTTT ( ạng  ) chiếm 2,8 , 

c c  ạng  h c chiếm tỷ lệ  t hơn 1 . Ngoài ra t c giả còn ghi nhận một số 

 ạng thay đổi khác với mô tả của Mich l , c c nh nh ĐMG xuất  h t độc lập 

từ ĐMCB, ĐMG thay thế hoặc ĐMG  hụ xuất phát từ ĐMTT hoặc ĐM vị-tá 

tràng.   

- Nghiên cứu của Silveira [78] năm 2008 tiến hành tr n 21 tử thi,  ết quả 

tìm ra đường   nh trung bình ĐMGC là 5 ± 0,4mm đối với  ạng thường gặ   

còn ở nhóm biến thể, đường   nh ĐMGC trung bình là 5,2 ± 0,5mm. Nhóm 

biến thể có đường   nh trung bình của ĐM nhỏ hơn  o với nhóm không có 

biến thể, nhưng  h c biệt  hông có ý nghĩa thống kê. 

- Nghiên cứu của Song [81] năm 200  tiến hành trên 5002 bệnh nhân 

được chụ  mạch  ố hóa xóa nền và chụ  XQCLVT mạch m u. Kết quả cho 
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thấy ĐMGC xuất phát từ ĐMTT chiếm tỷ lệ nhiều nhất (96,3%), kế đến là từ 

ĐMMTTT (3 ), từ ĐM vị trái (0,16%), từ ĐMCB (0,4 ). Có 1,01  trường 

hợp không tồn tại ĐMGC và 0,1   trường hợp có tồn tại   nh thông nối giữa 

ĐMTT với ĐMMTTT hoặc ĐMGC với ĐMTT và ĐMMTTT.  

        Cho tới những năm gần đây, c c nghi n cứu về đề tài này vẫn còn được 

thực hiện tại nhiều nơi tr n thế giới cho thấy giá trị ứng dụng trong thực tế 

lâm  àng, đặc biệt khi các phẫu thuật vùng gan mật tụy và gh   gan được 

triển khai rộng rãi: 

- Nghiên cứu của Sureka và cs [83] năm 2013 nghiên cứu trên 600 bệnh 

nhân chụ  XQCLVT mạch m u, ghi nhận được ĐMGC xuất phát từ ĐMTT 

trong  5,83  trường hợ , còn lại xuất phát từ ĐMMTTT, ĐMCB. Không x c 

định được nguyên ủy ĐMGC trong 2,1   trường hợ . ĐMGP thay thế hiện 

diện trong 15,1   trường hợ , trong đó 13,4   trường hợp từ ĐMMTTT, 

1,33  trường hợp từ ĐMTT và 0,33  từ ĐMCB. ĐMGP phụ chiếm 5,1   

trường hợ , trong đó thường gặp nhất là từ ĐMMTTT,  ế đến là ĐMTT và 

ĐMCB. ĐMGT thay thế có 10,8  trường hợ , trong đó xuất phát từ ĐM vị 

tr i là thường gặp nhất chiếm 10,46%, kế đến là ĐMCB 0,33 . ĐMGT phụ 

có  ,   trường hợ  và đều xuất phát từ ĐM vị trái.  

- Nghiên cứu của Araujo Neto [11] năm 2014 thực hiện trên cỡ mẫu 60 

bệnh nhân gồm 35 nữ và 25 nam được chụp XQCLVT gan . Kết quả cho thấy 

tỉ lệ biến thể của hệ ĐMG là 21,   c c trường hợp.  

- Tác giả Osman [64] năm 201  nghiên cứu trên 1000 bệnh nhân được 

chụ  XQCLVT mạch m u. Kết quả cho thấy ĐMGP thay thế xuất phát từ 

ĐMMTTT ( ạng 3 theo Michel) là  ạng biến thể thường gặp nhất chiếm 

12,5%. Kế đến là ĐMGT phụ ( ạng 5) chiếm 5,2 .  ạng 4 và  ạng 10  hông 

có trong dân số nghiên cứu.  



39 

        Tương tự như hệ động mạch gan, các nghiên cứu về hệ tĩnh mạch cửa và 

c c tĩnh mạch gan cũng được công bố tại nhiều nước trên thế giới: 

- Tác giả Covey [23] từ Mỹ năm 2004  hảo sát 200 bệnh nhân được 

chụp XQCLVT, kết quả phân tích cho thấy c c trường hợp có dạng TMC 

thường gặp chiếm tỉ lệ 65%. Các dạng còn lại theo thứ tự từ dạng 2 đến dạng 

5 chiếm tỉ lệ lần lượt là 9%, 13%, 6% và 7%. 

- Tác giả Atasoy [13] ở Thổ Nhĩ Kỳ năm 2005 công bố nghiên cứu hệ 

tĩnh mạch cửa trên mẫu 200 trường hợp chụp XQCLVT có tiêm thuốc tương 

phản vùng bụng, kết quả chỉ ra tần suất dạng giải phẫu thường gặp là 64,5%, 

35,5  trường hợp là các dạng biến thể trong đó  ạng tĩnh mạch cửa chia ba 

nhánh chiếm 9,5%.  

- Tác giả Stamm [82] ở Mỹ năm 201  nghi n cứu các chỉ số đường kính 

tĩnh mạch cửa trên hình ảnh XQCLVT với cỡ mẫu 191 bệnh nhân, kết quả 

công bố đường kính TMC chính là 15,5 ± 1,9mm. 

- Tác giả Ocguc [63] từ Thổ Nhĩ Kỳ năm 2004   ng  hương tiện 

XQCLVT để khảo sát các biến thể giải phẫu TMG tr n 100 người sống cho 

gan, kết quả tìm được 4   trường hợp có TM gan phải phụ.  

- Tác giả Fang [32] từ Trung Quốc năm 2011 nghiên cứu hệ tĩnh mạch 

gan trên cỡ mẫu 200 bệnh nhân,  hương tiện sử dụng là hình XQCLVT, kết 

quả tìm ra được tỉ lệ thân chung TM gan trái và TM gan giữa là 60%, tỉ lệ TM 

gan phải phụ là 29,5%. 

- Tác giả Dong – Ho Bang [16] ở Hàn Quốc năm 2015  ử dụng siêu âm 

để đo đường   nh c c tĩnh mạch gan trên mẫu 30 người nam bình thường, các 

chỉ số đường kính TM gan giữa và  TM gan phải lần lượt là 6 ±1,5mm và 7,8 

±2,1mm.  
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1.7.2. Các công trình nghiên cứu tr ng nước   

Tác giả Nguyễn Quang Quyền [6] khảo sát giải  hẫu động mạch gan 

ri ng tr n x c người Việt Nam ghi nhận 58  ĐMGR có  ạng thường gặ , 

25,8  trường hợ  ĐMGT thay thế xuất phát từ ĐM vị tr i, 1 trường hợp 

 hông có ĐMGR.   

T c giả L  Văn Cường [1] tiến hành nghiên cứu giải  hẫu tử thi. Kết 

quả cho thấy ĐMGC xuất  h t từ ĐMTT trong  hần lớn trường hợp chiếm 

74,1% hoặc chung một thân với ĐM l ch chiếm 16,1% và hiếm hơn là từ 

ĐMMTTT. ĐMGC ở người Việt Nam có chiều  ài trung bình là 25,2 mm và 

đường   nh trung bình là 4,8mm. ĐMGR có chiều  ài trung bình là 20mm, 

đường   nh trung bình là 3,34mm.  

Tác giả Ngô Văn Gạch [3] năm 200  tiến hành nghiên cứu giải  hẫu hệ 

ĐMG tr n 3 4 trường hợp bệnh nhân ung thư tế bào gan nguy n  h t bằng 

chụ  mạch  ố hóa xóa nền. Kết quả cho thấy ĐMGC  ạng thường gặp chiếm 

 0,1  trường hợ , ĐMGC xuất phát từ ĐMCB chiếm 0,3%, từ ĐMMTTT 

chiếm 3,  . ĐMG  thay thế có 3  ạng, thường gặp nhất xuất phát từ 

ĐMMTTT (  ),  ế đến từ ĐMTT (0,5 ) và từ ĐMCB (0,3 ). ĐMG   hụ 

có 5  ạng, xuất phát từ ĐM vị - t  (1.1 ), ĐMMTTT (0,5 ), ĐMGT (0,5 ), 

ĐMCB (0,5 ) và từ ĐMTT (0,3 ). ĐMGT thay thế chiếm 0,5  trường hợ  

và đều xuất phát từ ĐM vị tr i. ĐMGT  hụ có    ạng, thường nhất xuất phát 

từ ĐM vị trái (tỉ lệ 3,  ),  au đó là c c  ạng ĐMGT xuất phát từ ĐMCB, 

ĐMTT, ĐMG chung, ĐMG  hải, ĐM vị-tá tràng chiếm tỷ lệ từ 0,3 - 0,5  

mỗi  ạng.  

Tác giả Trần Sinh Vương [8] năm 2012 nghi n cứu giải  hẫu ĐMTT và 

hệ ĐMG tr n  0 trường hợp gồm sử dụng kỹ thuật chụp XQCLVT và giải 

phẫu tử thi. Kết quả cho thấy ĐMGC có nguy n ủy từ ĐMTT thường gặp 

nhất (93,8%), từ ĐMMTTT (4,  ) và từ ĐMCB (1,5 ). ĐMGT thay thế từ 
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ĐM vị trái chiếm 8 , ĐMG  thay thế từ ĐMMTTT chiếm 5,  . ĐMG  

phân nhánh sớm trong 8,   trường hợ , ĐMGT  hân nh nh  ớm trong 8  

trường hợp. Hệ ĐMG  ạng thường gặp chiếm 77,2%,  ạng thay đổi thường 

gặp nhất là ĐMG chung xuất phát từ ĐMMTTT ( ạng   th o Mich l ,  ạng 5 

theo Hiatt) chiếm 1,5 ,  ạng chiếm tỷ lệ thấp nhất là ĐMG chung xuất phát 

từ ĐMCB ( ạng   th o  iatt) chiếm 1,4%. 

Về hệ TMC và các TMG, cho tới nay không có nhiều nghiên cứu trong 

nước khảo sát giải phẫu và các chỉ số   ch thước của các mạch máu này. Tác 

giả Trần Vĩnh  ưng và c  [87] tiến hành nghiên cứu trên 20 lá gan của các 

x c ướp về hình th i, đường kính, sự phân bố dẫn lưu cho c c  hân th y gan 

của hệ thống ba tĩnh mạch gan tr i, tĩnh mạch gan giữa và tĩnh mạch gan phải. 
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Chương 2. ĐỐI TƯỢNG     HƯ NG  H   NGHI N CỨU 

Nghiên cứu được thực hiện tại Bệnh viện (BV) Đại học    ược 

TP. CM trong thời gian từ tháng 08/2015 đến 08/2018. Chúng tôi tiến hành 

lấy mẫu với đối tượng là những người được chụp XQCLVT vùng bụng chậu 

có tiêm thuốc tương  hản, thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu. Các đối tượng được chia 

thành 6 nhóm tuổi với khoảng cách trong mỗi nhóm là 10 tuổi: <30, 30 – 39, 

40 – 49, 50 – 59, 60 - 69, > 70 tuổi. 

2.1. Thiết kế nghi n cứu  

Nghiên cứu được tiến hành th o  hương  h   mô tả cắt ngang.  

2.2. Đối tượng nghi n cứu 

2.2.1. D n  ố mục tiêu  

Người Việt Nam trưởng thành.  

2.2.2. D n  ố chọn mẫu  

Người được chụp XQCLVT vùng bụng chậu có tiêm thuốc tương  hản, 

nơi thực hiện là khoa chẩn đo n hình ảnh Bệnh viện Đại học    ược 

TP.HCM. Chúng tôi chọn đưa vào mẫu nghiên cứu c c trường hợp thỏa các 

tiêu chuẩn  au đây: 

                      

- Người Việt Nam trưởng thành (≥ 18 tuổi), không phân biệt giới tính.   

- Chỉ định chụp XQCLVT không phải bệnh gan mật tụy. 

- Người được chụp XQCLVT vùng bụng chậu, kỹ thuật chụ  động học 

bao gồm thì động mạch và thì tĩnh mạch, tiến hành tại khoa chẩn đo n hình 

ảnh Bệnh viện Đại học    ược TP.HCM. 

- Hồ  ơ và  ữ liệu hình ảnh của đối tượng nghiên cứu được lưu trữ trên 

hệ thống lưu trữ và truyền tải hình ảnh của bệnh viện.  
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- Máy XQCLVT chụp cho bệnh nhân là  òng m y đa  ãy đầu dò (64 và 

128  ãy đầu  ò) thương hiệu Somatom Definition của hãng Si m n , đặt tại 

khoa chẩn đo n hình ảnh Bệnh viện Đại học    ược TP.HCM.  

                       

Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm tất cả c c trường hợp bệnh lý có thể làm 

ảnh hưởng đến giải  hẫu gan và mạch máu gan: 

- C c trường hợp có thể ảnh hưởng đến mạch máu gan: suy tim toàn bộ, 

suy tim phải. 

-  Tiền  ử  hẫu thuật cắt gan hoặc đã được can thiệ  nội mạch đặt stent 

lên các mạch máu gan. 

- C c bệnh lý gan có thể ảnh hưởng đến   ch thước mạch m u gan (xơ 

gan tăng    lực tĩnh mạch cửa, khối u gan, áp xe gan).    

- Các dị  ạng mạch m u như thông động tĩnh mạch, dị dạng động tĩnh 

mạch, tuần hoàn bàng hệ vùng rốn gan. 

- Tình trạng xơ vữa đóng vôi nặng gây xảo ảnh hạn chế khảo   t hệ 

ĐMG. 

2.3. Cỡ mẫu  

Tính theo công thức x c định tỷ lệ trong cộng đồng:  

  

 
  
 
 

 

  
 (   ) 

Tr ng đ   n: cỡ mẫu tối thiểu.  

α: x c  uất sai lầm loại I, α= 0,01.  

Z(1-α/2) = 2,58 tại ngưỡng α= 0,01.  

 : ước lượng tỉ lệ biến thể của hệ ĐMG.   

 : độ ch nh x c.   

Cỡ mẫu ước lượng dựa theo tỷ lệ biến thể của ĐMG của c c công trình 

nghiên cứu trước đây: 
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Bảng 2.1. Một số nghiên cứu về cỡ mẫu 

Nghiên cứu Tỉ lệ biến thể (%) d n 

Araujo Neto [11] 21,7 0,05 453 

Koops [46] 20,9 0,05 440 

Osman [64] 25,8 0,05 510 

L  Văn Cường [1] 25,9 0,05 510 

Trần Sinh Vương [8] 22,8 0,05 469 

 

Qua tham khảo các công trình nghiên cứu trên, chúng tôi t nh được cỡ 

mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là 510 đối tượng.  

2.4. Thời gi n và đị  điểm nghiên cứu 

- Thời gian: thu thập số liệu được tiến hành trong khoảng thời gian từ 

11/201  đến tháng 08/2018. Tổng số trường hợp thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu 

được đưa vào ngi n cứu là  11 người, nhiều hơn cỡ mẫu tối thiểu 101 trường 

hợp.  

- Địa điểm: Khoa Chẩn đo n hình ảnh, BV Đại học    ược TP.HCM.  

2.5.  hương  há  thu thậ  và đ  lường số liệu 

2.5.1. Công cụ thu thậ   ố liệu  

Dữ liệu hình ảnh của các bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu được trích 

xuất từ hệ thống lưu trữ và truyền tải hình ảnh tại BV Đại học    ược 

TP.HCM. Bước kế tiếp chúng tôi  ử  ụng c c chương trình phần mềm chuyên 

xử lý mạch m u để phân tích và tái tạo hình ảnh các mạch máu gan, bao gồm 

bốn kỹ thuật chính: phóng chiếu cường độ tối đa, t i tạo đa mặt phẳng, t i tạo 

mặt phẳng cong và tạo khối thể tích. Cuối cùng, các mạch máu gan sau khi 

dựng hình lại sẽ được  hân t ch để x c định dạng phân nhánh giải phẫu và đo 

đạc   ch thước. 
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Qui trình chụp XQCLVT mạch m u gan được chuẩn hóa như  au: 

- Các thuốc tương  hản được  ử  ụng là loại  hông ion hóa,    lực thẩm 

thấu thấp. Các tên thuốc được dùng trong nghiên cứu gồm ba loại: Ultravist 

300/370 (Iopromide, nồng độ 300/3 0mg/ml), Oni aqu  350 (Ioh xol, nồng 

độ 350mg/ml) và X n tix 300 (Iobitrio ol, nồng độ 300mg/ml). Tất cả ba loại 

thuốc tr n đều có cùng bản chất là dẫn xuất Iode, chỉ khác nhau tên thị trường 

do được sản xuất bởi c c hãng  ược khác nhau.  

- Liều thuốc tương  hản: 1,5 – 2ml/kg cân nặng của bệnh nhân. 

- Đường dùng thuốc tương  hản:  truyền thuốc qua tĩnh mạch cẳng tay. 

- Tốc độ bơm thuốc: 4 – 5 ml/giây. Hệ thống bơm ti m tự động hai nòng 

18 – 20G được sử dụng nhằm đảm bảo sự chính xác về liều lượng và tốc độ 

bơm thuốc tương  hản khi thực hiện kỹ thuật động học.  

 C c thông  ố  ỹ thuật trong một qui trình chụp XQCLVT khảo sát mạch 

máu gan tại BV Đại học    ược TP.HCM được tóm tắt trong bảng sau: 

Bảng 2.2. Thông số kỹ thuật chụp X quang cắt lớp vi tính mạch máu gan 

Các thông số (*) Cài đặt 

Trường khảo sát Vùng bụng (từ vòm hoành đến mào chậu). 

Điện thế 120 kVp 

Cường độ 180 – 200 mA 

Ma trận 512 x 512 

Bước bàn 1,4 

Độ dày lát cắt 0,6mm 

Bolus tracking 100 – 120 HU 

Thì động mạch 25 - 40 giây 

Thì tĩnh mạch  60 – 80 giây 

Độ dày lát cắt sau tái tạo 1mm 



46 

2.5.2. Đ  lường  ố liệu  

Phân tích dữ liệu từ c c hình ảnh chụp ở thì động mạch và tĩnh mạch 

bằng kỹ thuật động học, xử lý hình ảnh với c c  ỹ thuật phóng chiếu cường 

độ tối đa, t i tạo đa mặt phẳng, tái tạo mặt phẳng cong và tạo khối thể tích 

trên hệ thống lưu trữ và truyền tải hình ảnh của hãng Carestream, từ đó x c 

định nguyên ủy, dạng phân chia giải phẫu, đo đạc đường kính, chiều dài của 

hệ động mạch gan, tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch gan.  

Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi chỉ dựng được hình ảnh rõ nét 

của ĐMGR của 415 trong  11 trường hợp thuộc mẫu nghiên cứu do một số 

yếu tố ảnh hưởng. Ví dụ như  hải hạ thấp tốc độ bơm thuốc tương  hản trong 

những trường hợp bệnh nhân lớn tuổi nhằm làm giảm nguy cơ vỡ mạch máu. 

Bên cạnh đó, đường kính ĐMGR tương đối nhỏ và giảm dần th o đường đi từ 

nguyên ủy, nên các phần mềm dựng hình không thể tái tạo được chính xác 

toàn bộ chiều dài của động mạch, từ đó  ẫn tới việc đo chiều dài không chính 

xác. Vì vậy, chúng tôi chỉ dùng phần mềm để đo đường   nh ĐMGR (trong 

phạm vi chiều dài 1cm tính từ gốc động mạch),  hông đo chiều  ài ĐMGR.   

Hệ TMG gồm ba tĩnh mạch chính: TMGT, TMGG và TMGP dẫn lưu 

máu từ gan đổ về TMCD. Vì các TMG có chiều  ài và đường đi rất thay đổi 

nên không thể tái tạo chi tiết toàn bộ chiều dài của từng TMG trên máy 

XQCLVT, nhất là ở các phân nhánh xa. Nghiên cứu chúng tôi chỉ dừng lại ở 

việc đo đạc đường   nh c c TMG mà  hông đo chiều dài. 

Đo chiều dài mạch máu gan:   ng  ỹ thuật MI  để quan   t rõ hình 

th i mạch m u,  ử  ụng  ỹ thuật CPR x c định hai điểm: điểm đầu tiên 

(nguyên ủy) và điểm cuối của mạch máu trên hình, hệ thống phần mềm sẽ tự 

động  uỗi thẳng đoạn mạch m u này và đo chiều dài.   

Đ  đường kính mạch máu gan: x c định hướng đi mạch máu cần đo, 

 uỗi thẳng mạch m u này bằng  ỹ thuật MI  và C R, đo đường   nh th o 
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kiểu đo trong - trong hay đường kính lòng mạch (là phần chứa thuốc tương 

phản có máu trắng   ng tr n hình), hướng đo vuông góc với đường đi mạch 

m u, vị tr  đo trong  hoảng chiều dài 10mm tính từ nguyên ủy đối với động 

mạch và chỗ hợ  lưu đối với tĩnh mạch.  

C c   ch thước mạch m u được tính bằng đơn vị milimet (mm), lấy 

một số thập phân sau dấu phẩy. 

 

Hình 2.1. Kỹ thuật  ựng hình mạch máu 

“BN Châu Phúc T., SHS N16-0210964” 

Trên giao diện xử lý hình ảnh của hệ thống lưu trữ và truyền tải hình 

ảnh của hãng Carestream, hình góc trên bên trái là hình ảnh 3 chiều mạch máu 

gan sau tái tạo bằng phần mềm tạo khối thể tích. Hình góc trên bên phải: xác 

định và đ nh  ấu tại nguyên ủy mạch máu cần đo.  ình góc  ưới bên trái: 

 uỗi thẳng mạch máu đã x c định để đo chiều dài.   ình góc  ưới bên phải: 

x c định lòng mạch máu (là phần chứa thuốc tương phản có màu trắng sáng 
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trên hình) để đo đường kính, vị tr  đo đường   nh được qui định trong khoảng 

chiều dài 10mm tính từ nguyên ủy của mạch máu. 

 

Hình 2.2. Đ  chiều dài và đường kính động mạch gan chung  

“BN Võ B., SHS N16-0237742” 

Hình góc trên bên trái: mạch m u được duỗi thẳng và đo chiều dài. 

Hình góc trên bên phải: hình ảnh 3 chiều mạch máu.  ình góc  ưới bên trái: 

x c định lòng mạch (phần chứa thuốc tương  hản có màu trắng sáng trên 

hình) để đo đường kính mạch máu.  ình góc  ưới bên phải: x c định hướng 

đi mạch máu cần đo.  

Tất cả số liệu được thu thập và xử lý bởi c ng một người. Để đ nh gi  

độ tin cậy của  hương  h   đo đạc chiều  ài và đường kính mạch máu, kết 

quả đo đạc được kiểm tra ngẫu nhiên bởi một người thứ hai là một b c  ĩ chẩn 

đo n hình ảnh với tr n 5 năm  inh nghiệm (khoảng 10  mẫu nghi n cứu).   

2.6. Qui trình thu thập số liệu  

 Số liệu được thu thậ  đầy đủ vào bảng thu thập số liệu. 

 Lưu trữ và quản lý số liệu bằng phần mềm Microsoft Excel 2013.  
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 Văn bản, bảng và biểu đồ được trình bày bằng phần mềm Microsoft 

Word 2013. 

2.7.  h n t ch  ố liệu  

Xử lý và  hân t ch  ố liệu bằng  hần mềm thống kê STATA phiên bản 

14. 

2.7.1. Thống    m  tả   

 C c biến số định t nh như giới tính, nguyên ủy ĐMG,  ạng  hân chia giải 

phẫu của hệ ĐMG, hệ TMC, hệ TMG được mô tả bằng tần số hoặc tỷ lệ phần 

trăm.  

 C c biến số định lượng như tuổi, chiều  ài và đường   nh hệ ĐMG, TMC 

và TMG được mô tả bằng  ố trung bình   độ lệch chuẩn, gi  trị lớn nhất, gi  

trị nhỏ nhất. 

2.7.2. Thống     h n t ch    

 Sử dụng test T khi so sánh hai số trung bình và t  t chi bình  hương 
2
 

để so sánh hai hay nhiều tỉ lệ.  

 X c định mối tương quan giữa các biến số định lượng (đường kính, chiều 

dài mạch m u gan) bằng tương quan Pearson. Tương quan yếu khi giá trị r 

trong khoảng 0,2-0,4. Tương quan trung bình  hi gi  trị r trong khoảng 0,5-

0, . Tương quan mạnh khi r trong khoảng 0,7-0,9. 

 C c  h    iểm được x m là có ý nghĩa thống kê khi chỉ số p < 0,05.    

2.8. Định nghĩ   iến  ố  

2.8.1. Một  ố  u  ước các mốc giải  hẫu  

Qua tham khảo c c tài liệu nghiên cứu, chúng tôi thống nhất định nghĩa 

một  ố quy ước giải  hẫu như  au. 

- Động mạch gan chung [81]: thân động mạch chứa ít nhất một nh nh 

động mạch gan (động mạch gan tr i hoặc động mạch gan phải) và động mạch 

vị-t ,  hông x t đến nguyên ủy và lộ trình giải  hẫu.  
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- Động mạch gan chung điển hình [81]: thân động mạch xuất phát từ động 

mạch thân tạng.  

- Động mạch gan thay thế [23]: nh nh động mạch cấ  m u cho gan xuất 

 h t từ một vị trí không chính thống và là nh nh  uy nhất cấ  m u cho th y 

gan.  

- Động mạch gan  hụ [23]: nh nh động mạch cấ  m u cho gan xuất  h t 

từ một vị tr   h c b n cạnh vị trí chính thống. 

- Không tồn tại động mạch gan chung [81]: ĐM vị-tá và hai động mạch 

gan trái và phải không chung thân. 

- Thân chung tĩnh mạch gan [91]: tĩnh mạch gan tr i và tĩnh mạch gan giữa 

hợ  thành thân chung đổ về tĩnh mạch chủ  ưới. 

- Tĩnh mạch gan phải phụ [63]: nh nh tĩnh mạch ở gan phải, thuộc phân 

th y trước hoặc phân thùy sau, nằm  ưới hai tĩnh mạch gan giữa và tĩnh mạch 

gan phải, dẫn lưu m u trực tiếp về tĩnh mạch chủ  ưới. 

 

Hình 2.3. Động mạch gan phải thay thế và động mạch gan trái thay thế. 

“   ồn: Uflacker R., 2015” [88]. 
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Hình 2.4. Động mạch gan phải phụ và động mạch gan trái phụ. 

“   ồ                    ” [88]. 

 

 

Hình 2.5. Động mạch gan chung thay thế và động mạch gan trái phân 

nhánh sớm. 

“   ồ                    ” [88]. 
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Hình 2.6. Kênh thông nối giữa động mạch thân tạng và động mạch mạc 

treo tràng trên trên hình MIP. 

“   ồn: Sukera B., 2013” [83]. 

2.8.2. Liệt    các  iến  ố 

2.8.2.1. Biến định tính 

 Giới: biến nhị gi , gồm 2 gi  trị là nam và nữ. 

 Nguy n ủy của động mạch gan chung: biến định t nh, độc lậ , được mô 

tả theo vị trí xuất phát của động mạch này: tại động mạch thân tạng và ngoài 

động mạch thân tạng ví dụ như từ động mạch chủ bụng, từ động mạch mạc 

treo tràng trên hoặc không có nguyên ủy do không tồn tại động mạch gan 

chung.   

  ạng  hân chia giải phẫu hệ động mạch gan: biến định t nh, độc lập, 

được mô tả theo hệ thống  hân loại biến thể giải  hẫu động mạch gan của t c 

giả Michels công bố năm 1 55, gồm 10 dạng.  
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Bảng 2.3. Phân loại giải phẫu hệ động mạch gan theo Michels 

Dạng giải phẫu Đặc điểm 

Dạng 1 Dạng phổ biến hay dạng thường gặp 

Dạng 2 ĐM gan tr i thay thế xuất phát từ ĐM vị trái 

Dạng 3 ĐM gan  hải thay thế xuất phát từ ĐMMTTT 

Dạng 4 ĐM gan tr i và ĐM gan  hải thay thế 

Dạng 5 ĐM gan tr i  hụ xuất phát từ ĐM vị trái 

Dạng 6 ĐM gan  hải phụ xuất phát từ ĐMMTTT 

Dạng 7 ĐM gan tr i và ĐM gan  hải phụ 

Dạng 8 ĐM gan tr i hoặc ĐM gan  hải thay thế  èm ĐM gan  hụ 

Dạng 9 ĐM gan chung xuất phát từ ĐMMTTT 

Dạng 10 ĐM gan tr i và ĐM gan  hải xuất phát từ ĐM vị trái 

-  
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Hình 2.7. Phân loại các  ạng giải phẫu hệ động mạch g n th   Mich l . 

“   ồ                     ” [33]. 

Dạng phân chia giải phẫu hệ tĩnh mạch cửa: biến định t nh, độc lậ , được mô 

tả th o  hân loại của các tác giả Akgul [9], Atasoy [13] và Atri[14], gồm 5 

dạng theo thứ tự từ 1 đến 5. Cụ thể: 

- Dạng 1: dạng giải phẫu phổ biến. 

- Dạng 2: tĩnh mạch cửa chia ba nhánh gồm tĩnh mạch cửa tr i, tĩnh mạch 

cửa phải trước và tĩnh mạch cửa phải sau. 

- Dạng 3: tĩnh mạch cửa phải  au là nh nh đầu tiên xuất phát từ tĩnh mạch 

cửa ở vị tr  ngoài gan. Tĩnh mạch cửa chính tiếp tục đi đến rốn gan thì chia 

hai nhánh tận là tĩnh mạch cửa tr i và tĩnh mạch cửa phải trước. 
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- Dạng 4: tĩnh mạch cửa phải trước tách ra từ tĩnh mạch cửa trái hoặc 

ngược lại. 

- Dạng 5: tĩnh mạch cửa chia bốn gồm tĩnh mạch cửa tr i, tĩnh mạch cửa 

phải trước, tĩnh mạch cho   T VII và tĩnh mạch cho HPT VI.  

 Thân chung tĩnh mạch gan: biến nhị gi , gồm 2 gi  trị có và không có 

thân chung. 

 Tĩnh mạch gan phải phụ: biến định t nh, độc lập, gồm các giá trị: không 

có nh nh tĩnh mạch gan phải phụ (đường kính từ 3mm trở lên), có một nhánh, 

có hai nhánh, có từ 3 nhánh trở lên.  

2.8.2.2.  Biến định lượng 

  Tuổi: biến định lượng, độc lậ , đơn vị là năm, được x c định bằng năm 

chụp XQCLVT trừ đi năm  inh t nh th o  ương lịch. 

Chiều  ài động mạch gan chung: biến định lượng, độc lập, liên tục, đơn 

vị là milimet, là khoảng cách từ nơi nguy n ủy của ĐMGC đến chỗ xuất phát 

ĐM vị-tá.  

Đường   nh động mạch gan chung: biến định lượng, độc lập, liên tục, 

đơn vị milimet.  

Đường   nh của động mạch gan ri ng: biến định lượng, độc lập, liên 

tục, đơn vị milimet.  

Chiều  ài tĩnh mạch cửa chính: biến định lượng, độc lập, liên tục, đơn 

vị milimet. Là khoảng cách từ nguyên ủy TMC (chỗ hợ  lưu của tĩnh mạch 

l ch và tĩnh mạch mạc tr o tràng tr n) đến rốn gan nơi  hân chia thành tĩnh 

mạch cửa tr i và tĩnh mạch cửa phải.   

Đường   nh tĩnh mạch cửa chính: biến định lượng, độc lập, liên tục, 

đơn vị milim t. Là đường kính lòng mạch đo được ngay sau chỗ xuất phát của 

tĩnh mạch này (trong khoảng chiều dài 10mm tính từ nguyên ủy).  
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Chiều  ài tĩnh mạch cửa trái: biến định lượng, độc lập, liên tục, đơn vị 

milimet. Là khoảng cách từ nguyên ủy TMCT (chỗ chia của tĩnh mạch cửa 

chính ở rốn gan) đến chỗ phân nhánh tận là TM cho phân thùy bên.  

Đường   nh tĩnh mạch cửa trái: biến định lượng, độc lập, liên tục, đơn 

vị milim t, c ch đo tương tự TMCC. 

Chiều  ài tĩnh mạch cửa phải: biến định lượng, độc lập, liên tục, đơn vị 

milimet. Là khoảng cách từ nguyên ủy TMCP (chỗ chia của tĩnh mạch cửa 

chính ở rốn gan) đến chỗ phân nhánh tận cho  hân th y trước và sau, chỉ thực 

hiện được đối với c c trường hợp hiện diện thực sự TMCP, nghĩa là TMC ở 

dạng 1 theo phân chia giải phẫu TMC.  

Đường   nh tĩnh mạch cửa phải: biến định lượng, độc lập, liên tục, đơn 

vị milim t, c ch đo tương tự tĩnh mạch cửa chính. 

Đường   nh c c tĩnh mạch gan tr i, tĩnh mạch gan giữa, tĩnh mạch gan 

phải: biến định lượng, độc lập, liên tục đơn vị milimet, là đường kính lòng 

mạch đo được ngay sau chỗ xuất  h t c c tĩnh mạch này (trong khoảng chiều 

dài 10mm tính từ nguyên ủy). 

Chiều  ài thân chung tĩnh mạch gan: biến định lượng, độc lập, liên tục, 

đơn vị milimet. Là khoảng cách từ chỗ hợ  lưu TMGT và TMGG tới chỗ đổ 

vào TMCD.  

Đường   nh thân chung tĩnh mạch gan: biến định lượng, độc lập, liên 

tục, đơn vị milim t, đo đường   nh lòng mạch vuông góc với hướng đi mạch 

m u, ngay chỗ đổ vào TMCD.  

2.9. Vấn đề   đức  

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên những hình ảnh chụp 

XQCLVT bụng tiêm thuốc tương  hản sẵn có của bệnh nhân, không gây tổn 

thất về mặt sức khỏ  cũng như  inh tế cho bệnh nhân.  
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Các thông tin cá nhân và dữ liệu li n quan được mã hóa và giữ kín. Các 

hình ảnh  hi đưa vào mẫu nghiên cứu được xóa tên. 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học 

Đại học    ược TP.HCM xét duyệt theo qui trình rút gọn. 
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Chương 3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Mẫu nghiên cứu có tổng cộng  11 đối tượng là những người đến chụp 

XQCLVT thỏa tiêu chuẩn nhận vào mẫu.  

3.1.1. Tuổi 

Để tiện việc so sánh, chúng tôi chia  11 người trong mẫu nghiên cứu 

thành 6 nhóm tuổi với khoảng cách trong mỗi nhóm là 10 tuổi: <30, 30 – 39, 

40 – 49, 50 – 59, 60 - 69, > 70. Kết quả nghiên cứu chúng tôi gồm  11 đối 

tượng. Tuổi trung bình là 55,0 ± 13,1, tuổi nhỏ nhất là 18, lớn nhất là 93. 

Phân bố nhóm tuổi của mẫu nghiên cứu được thể hiện ở biểu đồ  

 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố mẫu nghiên cứu theo nhóm tuổi 

Nhận xét: Nhóm tuổi 50 – 59 chiếm đa  ố với 1   người (29,3%). Kế 

đến là nhóm tuổi 60 -    có 1 2 người (26,5%). Nhóm tuổi 40 – 4  đứng thứ 
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ba với 112 người chiếm 18,3%. Nhóm tuổi < 30 có tỉ lệ thấp nhất trong 

nghiên cứu với 23 người chiếm 3,8%. 

3.1.2. Giới 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố mẫu nghiên cứu theo giới 

Nhận xét: Trong 611 trường hợp thì 334 người là nam chiếm tỉ lệ 

54,7%. Nữ có 2   người chiếm 45,3%. Tỉ lệ nam/ nữ xấp xỉ 1,2. 

  

45.3% 

54.7% 

Nữ 

Nam
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3.2. Dạng phân nhánh giải phẫu và   ch thước hệ mạch máu gan  

3.2.1. Hệ động mạch gan 

3.2.1.1. Nguyên  y động mạch gan chung 

Bảng 3.1. Nguyên    động mạch gan chung 

Nguyên    ĐMGC Tần số Tỉ lệ (%) 

Từ ĐMCB 6 1,0 

Từ ĐMMTTT 26 4,3 

Từ ĐMTT chia 3 nh nh 99 16,2 

Từ ĐMTT chia 2 nh nh 465 76,1 

Không tồn tại ĐMGC 15 2,4 

Tổng 611 100 

 

 

Biểu đồ 3.3. Nguyên  y động mạch gan chung 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, 5 4 trường hợp ĐMGC có 

nguyên ủy từ ĐMTT chiếm tỉ lệ 92,3%. Cụ thể, chúng tôi ghi nhận 4 5 người 

(76,1%) có ĐMTT chia hai nhánh tận là ĐMGC và ĐM l ch,    trường hợp 

(16,2%) ĐMTT chia 3 nhánh tận là ĐMGC, ĐM vị trái và ĐM lách. 

92.3% 

ĐMCB

ĐMMTTT

ĐMTT

Không có
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2  người có nguyên ủy ĐMGC xuất phát từ ĐMMTTT chiếm tỉ lệ 

4,3 .   trường hợp (1,0%) ĐMGC có nguyên ủy từ ĐMCB. Chúng tôi cũng 

ghi nhận 15 trường hợp nghiên cứu không tồn tại ĐMGC do đó  hông x c 

định được nguyên ủy của ĐM này. Như vậy, tổng cộng có 32 đối tượng 

nghiên cứu có nguyên ủy ĐMGC ở ngoài ĐM thân tạng chiếm tỉ lệ 5,3%. 

3.2.1.2. Các dạng phân nhánh giải phẫu động mạch gan 

Theo phân lo i Michels  

Bảng 3.2. Phân chia giải phẫu động mạch gan theo Michels 

Dạng giải phẫu Tần số Tỉ lệ (%) 

Dạng 1 450 73,6 

Dạng 2 43 7,0 

Dạng 3 33 5,4 

Dạng 4 11 1,8 

Dạng 5 14 2,3 

Dạng 6 7 1,2 

Dạng 7 1 0,2 

Dạng 8 6 1,0 

Dạng 9 27 4,4 

Dạng 10 0 0 

Dạng khác 19 3,1 

Tổng 611 100 
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Nhận xét: Trong  11 trường hợp thuộc mẫu nghiên cứu, 450 trường 

hợp (73,6%) có dạng giải phẫu phổ biến là dạng ĐMGC xuất phát từ ĐMTT, 

cho nh nh ĐM vị t ,  au đó đổi t n thành ĐMGR và cuối cùng chia thành hai 

nh nh ĐMGT và ĐMG , xếp dạng 1 theo phân loại Mich l . Đối với các 

dạng thay đổi giải phẫu xếp theo thứ tự từ 2 đến 10, chúng tôi tìm được 142 

trường hợp (23,3%) bao gồm 8 trên 9 dạng, cụ thể chúng tôi  hông tìm được 

trường hợp nào cả hai ĐMGT và ĐMG  c ng xuất phát từ ĐM vị trái (dạng 

10). Thay vào đó, chúng tôi tìm thấy 1  trường hợp (3,1%) hệ động mạch gan 

có các dạng giải phẫu không nằm trong bảng phân loại của Michels.  

Ngoài phân lo i Michels 

Bảng 3.3. Các dạng động mạch gan ngoài phân loại Michels 

Nguyên  y Tần số Tỉ lệ (%) 

ĐMGC từ ĐMCB 6 1,0 

ĐMG  thay thế từ ĐMCB 1 0,2 

ĐMG  thay thế từ ĐMTT 6 1,0 

ĐMG   hụ từ ĐM vị tá 1 0,2 

Có kênh thông nối 5 0,8 

Tổng 19 3,1 

 

Nhận xét: Chúng tôi tìm thấy 5 dạng phân chia giải phẫu ĐMG nằm 

ngoài bảng phân loại Michels. Cụ thể chúng tôi ghi nhận   trường hợp (1%) 

ĐMGC xuất phát từ ĐMCB,   trường hợ  (1 ) ĐMG  thay thế từ ĐMTT, 1 

trường hợ  (0,2 ) ĐMCB cho nh nh ĐMG  thay thế, 1 trường hợp (0,2%) 

ĐM vị t  cho nh nh ĐMG   hụ và 5 trường hợp (0.8%) hiện diện kênh thông 

nối giữa ĐMGC với ĐMMTTT hoặc giữa ĐMTT với ĐMMTTT. 
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Biểu đồ 3.4. Các dạng giải phẫu động mạch gan theo giới 

Nhận xét: 76,4% nam giới trong mẫu nghiên cứu có ĐMG  ạng phổ 

biến trong khi tỉ lệ này ở nữ giới là 70,4%. Sử dụng phép kiểm chi bình 

 hương để tìm sự khác biệt về tỉ lệ các biến thể ĐMG giữa hai nhóm nam và 

nữ. Kết quả chỉ ra không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về dạng phân 

nhánh giải phẫu hệ ĐMG giữa hai nhóm nam và nữ (p > 0,05).  

3.2.1.3. K ch thước hệ động mạch gan 

Động m ch gan chung 

Bảng 3.4. Chiều  ài động mạch gan chung 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=328) 33,3 ± 7,9 14,5 64,0 

0,009 

Nữ (n=268) 31,6 ± 8,5 12,0 68,8 

Tổng (n=596) 32,5 ± 8,3 12,0 68,8  
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Nhận xét: Trong  11 đối tượng nghiên cứu, 5   trường hợp có 

ĐMGC, 15 trường hợp không tồn tại ĐMGC. Chiều dài trung bình của ĐM 

này là 32,5 ± 8,3 mm, nhỏ nhất là 12 mm, lớn nhất là 68,8 mm. Sự khác biệt 

về chiều dài ĐMGC theo giới có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3.5. Đường kính động mạch gan chung 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam 

(n=328) 
5,6 ± 1,1 3,6 8,8 

< 0,001 

Nữ (n=268) 5,1 ± 0,9 3,3 8,8 

Tổng 

(n=596) 
5,4 ± 1,0 3,3 8,8 

 

 

 

Biểu đồ 3.5. Đường kính động mạch gan chung theo giới 
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Nhận xét: Với 596 bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu, chúng tôi đo 

được đường kính trung bình ở nam là 5,6 ± 1,1mm, ở nữ là 5,1 ± 0,9mm. 

Đường kính này ở nữ nhỏ hơn  o với nam, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,001). 

Động m ch gan riêng 

415 người trong mẫu nghiên cứu đo được ch nh x c đường kính 

ĐMGR 

Bảng 3.6. Đường kính động mạch gan riêng 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=223) 4,6 ± 0,9 2,7 8,0 

< 0,001 

Nữ (n=192) 4,2 ± 0,8 2,6 7,2 

Tổng (n=415) 4,4 ± 0,9 2,6 8,0 

 

 

Nhận xét: Đường kính trung bình ĐMGR ở nam là 4,6 ± 0,9mm, ở nữ 

là 4,2 ± 0,8mm.Đường kính ĐMGR của nữ nhỏ hơn nam, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,001). 
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3.2.1.4. Tương  u n giữ  đường   nh động mạch g n chung và động 

mạch gan  riêng 

Chúng tôi khảo sát xem có hay không mối tương quan giữa đường kính 

ĐMGC và ĐMGR, cũng như mức độ của sự tương quan nếu có. 

 

 

Biểu đồ 3.6. Tương  u n giữa đường kính động mạch gan chung và động 

mạch gan riêng 

Nhận xét: Có mối tương quan thuận mức độ mạnh giữa đường kính 

ĐMGC và ĐMGR với hệ số tương quan   ar on r = 0,   ( <0,05). Như vậy, 

đường   nh ĐMGC càng lớn thì đường   nh ĐMGR càng lớn. 

3.2.2. Hệ tĩnh mạch cửa 

3.2.2.1. Vị trí tĩnh mạch cửa 

Tất cả  11 trường hợp trong mẫu nghiên cứu đều có vị trí xuất phát của 

TMC nằm  au đầu tụy, chúng tôi không phát hiện trường hợp nào TMC được 

hình thành từ một số vị trí khác từng được mô tả trong y văn như  h a trước 

đầu tụy hay  h a trước tá tràng.  
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3.2.2.2. Các bất thường bẩm sinh lớn c a tĩnh mạch cửa 

Nghiên cứu chúng tôi không phát hiện trường hợp nào TMC có các bất 

thường bẩm sinh lớn li n quan đến phôi thai do tắc nghẽn sự thông nối giữa 

c c tĩnh mạch noãn hoàng và tĩnh mạch rốn, ví dụ trường hợp hai tĩnh mạch 

cửa, bất sản tĩnh mạch cửa, hay tĩnh mạch cửa không phân chia. 

3.2.2.3. Các dạng phân nhánh giải phẫu tĩnh mạch cửa 

Theo tác giả Gallego [35] ghi nhận có 5 dạng phân nhánh TMC gồm 

dạng 1 là dạng giải phẫu phổ biến, các dạng còn lại là các biến thể được xếp 

theo thứ tự từ dạng 2 đến 5.  

Bảng 3.7. Phân chia giải phẫu tĩnh mạch cửa  

Các dạng Tần số Tỉ lệ (%) 

Dạng 1 514 84,1 

Dạng 2 69 11,3 

Dạng 3 7 1,2 

Dạng 4 10 1,6 

Dạng 5 11 1,8 

Tổng 611 100 

Nhận xét: Trong  11 trường hợp, 514 (84,1%) bệnh nhân có dạng giải 

phẫu phổ biến (dạng 1) là tĩnh mạch cửa đến rốn gan thì chia hai nhánh tận là 

TMCT và TMC ,  au đó TMC  tiếp tục chia hai nhánh tận là TMC  trước và 

TMC   au. Đứng vị trí thứ hai về tần suất là dạng biến thể TMC chia ba 

(dạng 2), trong đó TMC đến rốn gan sẽ chia ba nhánh tận gồm TMCT, TMCP 

trước và TMCP sau, nghiên cứu chúng tôi tìm thấy    trường hợp (11,3%) có 

dạng giải phẫu này. Ba dạng còn lại từ dạng 3 đến 5 chiếm tỉ lệ lần lượt là 
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1,2 , 1,   và 1,8 . Không có trường hợp nào trong mẫu nghiên cứu chúng 

tôi có dạng phân chia giải phẫu TMC nằm ngoài 5 dạng này.  

 

 

Biểu đồ 3.7. So sánh sự phân nhánh giải phẫu tĩnh mạch cửa theo giới 

Nhận xét: Chúng tôi sử dụng phép kiểm chi bình  hương để tìm xem 

có sự khác biệt về tỉ lệ biến thể TMC chính giữa hai nhóm nam và nữ hay 

không. Kết quả chỉ ra không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 

nhóm nam và nữ (p=0,34 > 0,05).  

3.2.2.4. K ch thước tĩnh mạch cửa 

 ĩ     ch cửa chính 

Bảng 3.8. Chiều dài tĩnh mạch cửa chính 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=334) 43,7 ± 5,3 23,1 60,9 

p>0,05 

Nữ (n=277) 43,0 ± 5,8 19,7 59,9 

Tổng (n=611) 43,4 ± 5,5 19,7 60,9  
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Nhận xét: Chiều dài trung bình của TMCC là 43,7 ± 5,3 mm ở nam và 

43,0 ± 5,8mm ở nữ. Chiều dài nhỏ nhất đo được là 19,7 mm, lớn nhất là 60,9 

mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chiều dài TMCC theo giới 

(p>0,05). 

Bảng 3.9. Đường kính tĩnh mạch cửa chính 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=334) 13,6 ± 1,7 9,8 18,8 

p < 0,001 

Nữ (n=277) 12,3 ± 1,6 8,0 17,5 

Tổng (n=611) 13,0 ± 1,7 8,0 18,8  

 

 

Biểu đồ 3.8. S   ánh đường kính tĩnh mạch cửa chính theo giới 

Nhận xét: Đường kính TMCC trung bình là 13,6 ± 1,7mm ở nam và 

12,3 ± 1,6mm ở nữ. Đường kính TMCC ở nam lớn hơn nữ, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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 ĩ     ch cửa trái 

Bảng 3.10. Chiều  ài tĩnh mạch cửa trái 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=334) 23,2± 4,1 6,8 39,1 

p>0,05 

Nữ (n=277) 23,1 ± 4,1 10,5 42,7 

Tổng (n=611) 23,2 ± 4,1 6,8 42,7  

 

Nhận xét: Chiều dài trung bình TMCT là 23,2 ± 4,1mm, nhỏ nhất 6,8 

mm, lớn nhất 42,7 mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chiều 

dài TMCT theo giới (p > 0,05).    

Bảng 3.11. Đường   nh tĩnh mạch cửa trái 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=334) 10,5 ± 1,7 5,9 18,9 

p < 0,001 

Nữ (n=277) 9,7 ± 1,4 6,2 13,7 

Tổng (n=611) 10,1 ± 1,6 5,9 18,9  

 

Nhận xét: : TMCT có đường kính trung bình 10,1 ± 1,6mm. Đường 

kính TMCT trung bình ở nam lớn hơn ở nữ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p < 0,001). 

  



71 

Tương quan giữa đường kính tĩnh mạch cửa chính và tĩnh mạch cửa trái 

 

 

Biểu đồ 3.9. Tương  u n giữ  đường kính tĩnh mạch cửa chính và tĩnh 

mạch cửa trái 

Nhận xét: Biểu đồ cho thấy có mối tương quan thuận, mức độ trung 

bình giữa đường kính TMCC và TMCT, hệ số tương quan   ar on r = 0,5 

(p<0,05). Như vậy, đường kính TMCC càng lớn thì TMCT có đường kính 

càng lớn. 

 ĩ     ch cửa phải 

Bảng 3.12. Chiều  ài tĩnh mạch cửa phải            

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=277) 21,7± 4,3 6,3 35,9 

p >0,05 

Nữ (n=237) 20,8 ± 3,9 8,4 33,4 

Tổng (n=514) 21,3 ± 4,1 6,3 35,9  
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Nhận xét: Mẫu nghiên cứu có 514 trường hợp hiện diện TMCP (dạng 

giải phẫu phổ biến), kết quả ghi nhận TMCP có chiều dài trung bình 21,7± 

4,3mm ở nam và 20,8 ± 3,9mm ở nữ. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm nam, nữ (p >0,05). 

Bảng 3.13. Đường   nh tĩnh mạch cửa phải 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=277) 11,3 ± 1,5 7,0 16,1 

p < 0,001 

Nữ (n=237) 10,2 ± 1,4 7,4 14,6 

Tổng (n=514) 10,8 ± 1,5 7,0 16,1  

 

Nhận xét: Đường kính trung bình của TMCP là 10,8 ± 1,5mm, đường 

kính nhỏ nhất 7,0 mm, lớn nhất 16,1mm. Đường kính này ở nam lớn hơn nữ,  

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

3.2.3. Hệ tĩnh mạch gan 

3.2.3.1. Dạng phân nhánh giải phẫu tĩnh mạch gan 

Thân chung  ĩ     ch gan 

Bảng 3.14. Th n chung tĩnh mạch gan 

 Có thân chung Không có p 

Nam (n=334) 199 135 

p > 0,05 

Nữ (n=277) 159 118 

Tổng (n=611) 358 253  

 



73 

 

Biểu đồ 3.10. Tần suất th n chung tĩnh mạch gan 

Nhận xét: Trong  11 trường hợp thuộc mẫu nghiên cứu, chúng tôi tìm thấy 

358 người có thân chung TMGT và TMGG chiếm tỉ lệ 58,6%, tỉ lệ không có 

thân chung là 41,4%. 

 ĩ     ch gan phải phụ 

Nghiên cứu khảo sát sự hiện diện của TMGP phụ đổ trực tiếp về 

TMC . C c trường hợ  được tìm thấy trong mẫu là các TMGP phụ nằm  ưới 

TMGG và TMGP ở  hân th y trước hoặc phân thùy sau, dẫn lưu m u từ các 

  T V, VI, VII, VIII và đổ  trực tiếp về TMCD. 
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Tần suất tĩnh mạch gan phải phụ 

 

Biểu đồ 3.11. Tần suất tĩnh mạch gan phải phụ 

Nhận xét: Số trường hợp có TMGP phụ chiếm tỉ lệ 45,5%. Nhóm còn 

lại 54,5% người không có TMGP phụ. 

Số nh nh tĩnh mạch gan phải phụ 

Bảng 3.15. Số nhánh tĩnh mạch gan phải phụ 

Số nhánh TMGP phụ Tần số Tỉ lệ (%) 

Một nhánh 219 35,8 

Hai nhánh 53 8,7 

Từ 3 nhánh trở lên 6 1,0 

Không có nhánh nào 333 54,5 

Tổng 611 100 

 

Nhận xét: Số trường hợp có một nhánh TMGP phụ chiếm đa  ố 

(35,8%). Tỉ lệ người có hai nhánh là 8,7% và ít gặ  hơn chỉ có   người trong 

mẫu nghiên cứu có từ 3 nhánh TMGP phụ trở lên.  
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3.2.3.2. K ch thước hệ tĩnh mạch gan 

 ĩ     ch gan trái 

Bảng 3.16. Đường kính tĩnh mạch gan trái 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=334) 8,5 ± 2,1 3,3 14,6 

p > 0,05 

Nữ (n=277) 8,6 ± 2,1 2,7 13,8 

Tổng (n=611) 8,5 ± 2,1 2,7 14,6  

 

Nhận xét: Đường kính trung bình của TMGT là 8,5 ± 2,1mm trong đó 

đường kính ở nam là 8,5 ± 2,1mm và ở nữ là 8,6 ± 2,1mm. Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về đường kính TMGT theo giới (p > 0,05).    

 ĩ     ch gan giữa 

Bảng 3.17. Đường   nh tĩnh mạch gan giữa 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=334) 8,4 ± 1,9 3,8 13,5 

p > 0,05 

Nữ (n=277) 8,1 ± 1,8 3,1 13,6 

Tổng (n=611) 8,3 ± 1,9 3,1 13,6  

 

Nhận xét: Đường kính trung bình của TMGG là 8,3 ± 1, mm. Đường 

kính nhỏ nhất là 3,1 mm, lớn nhất là 13,6mm. Chúng tôi không tìm thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về đường kính TMGG theo giới (p > 0,05).    
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 ĩ     ch gan phải 

Bảng 3.18. Đường   nh tĩnh mạch gan phải 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=334) 10,2 ± 2,3 4,2 17,4 

p > 0,05 

Nữ (n=277) 10,2 ± 2,3 4,3 18,2 

Tổng (n=611) 10,2 ± 2,3 4,2 18,2  

 

Nhận xét: Đường kính trung bình của TMGP ở cả hai nhóm nam nữ là 

10,2 ± 2,3mm. Như vậy, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đường 

kính TMGP theo giới (p > 0,05).  

  â      g  ĩ     ch gan 

Bảng 3.19. Chiều dài thân chung tĩnh mạch gan 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=199) 5,7± 2,1 2,1 19,0 

p > 0,05 

Nữ (n=159) 5,5 ± 1,6 1,5 13,3 

Tổng (n=358) 5,7 ± 1,9 1,5 19,0  

 

Nhận xét: Mẫu nghiên cứu có 358 trường hợp có thân chung TMG. 

Chiều dài trung bình là 5,7 ± 1,9mm, nhỏ nhất 1,5mm, lớn nhất 19,0mm. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chiều dài thân chung giữa hai 

nhóm nam, nữ (p>0,05). 
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Bảng 3.20. Đường   nh th n chung tĩnh mạch gan 

 
Trung bình 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 
p 

Nam (n=199) 12,9 ± 2,6 5,6 19,8 

p > 0,05 

Nữ (n=159) 13,0 ± 2,2 7,1 19,0 

Tổng (n=358) 13,0 ± 2,4 5,6 19,8 
 

 

Nhận xét: Đường kính trung bình của thân chung TMG ở nam là 12,9 

± 2,6mm và ở nữ là 13,0 ± 2,2mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về đường kính thân chung TMG giữa hai nhóm nam, nữ (p > 0,05). 

3.3. Mối tương  u n giữ    ch thước hệ mạch máu gan với các yếu tố 

tuổi, giới tính và dạng phân nhánh giải phẫu. 

3.3.1. Hệ động mạch gan 

3.3.1.1. Động mạch gan chung và tuổi 

Bảng 3.21. Tương  u n giữa kích thước động mạch gan chung và tuổi  

 Hệ số tương  u n p 

Chiều  ài ĐMGC và tuổi 0,31 <0,001 

Đường   nh ĐMGC và tuổi 0,01 0,71 

 

Nhận xét: Có mối tương quan thuận mức độ yếu giữa chiều  ài ĐMGC 

và tuổi ( < 0,001). Như vậy, chiều  ài ĐMGC tăng th o tuổi. 
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3.3.1.2. Động mạch gan chung và giới tính 

Bảng 3.22. Tương  u n giữ    ch thước động mạch gan chung và giới 

tính 

 Nam Nữ p 

Chiều  ài ĐMGC 33,3 ± 7,9 31,6 ± 8,5 0,009 

Đường   nh ĐMGC 5,6 ± 1,1 5,1 ± 0,9 < 0,001 

 

Nhận xét: Chiều  ài và đường   nh ĐMGC ở nam lớn hơn ở nữ, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

3.3.1.3. Động mạch gan chung và dạng phân nhánh giải phẫu 

Bảng 3.23. Tương  u n giữ    ch thước động mạch gan chung và dạng 

giải phẫu 

 Dạng thường gặp Biến thể p 

Chiều  ài ĐMGC 32,6 ± 8,0 32,2 ± 9,0 0,57 

Đường   nh ĐMGC 5,5 ± 1,1 5,2 ± 1,0 <0,001 

 

Nhận xét: Khi so sánh sự khác biệt về   ch thước ĐMGC giữa hai 

nhóm: nhóm có dạng giải phẫu thường gặp và nhóm biến thể, kết quả cho 

thấy nhóm biến thể có đường   nh ĐMGC nhỏ hơn  o với nhóm có dạng giải 

phẫu thường gặp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
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3.3.2. Hệ tĩnh mạch cửa 

3.3.2.1. Tĩnh mạch cửa và tuổi 

Bảng 3.24. Tương  u n giữa   ch thước tĩnh mạch cửa và tuổi 

 Hệ số tương  u n p 

Chiều dài TMCC 0,06 0,13 

Chiều dài TMCT 0,05 0,21 

Chiều dài TMCP -0,11 0,08 

Đường kính TMCC - 0,17 <0,001 

Đường kính TMCT - 0,18 <0,001 

Đường kính TMCP - 0,23 <0,001 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu tìm thấy có mối tương quan nghịch, 

mức độ rất yếu giữa đường kính TMCC, TMCT, TMCP và yếu tố tuổi 

(p<0,001). Bên cạnh đó, chúng tôi  hông tìm thấy mối tương quan giữa chiều 

dài các TMCC, TMCT, TMCP với yếu tố tuổi.   

3.3.2.2. Tĩnh mạch cửa và giới tính 

Bảng 3.25. Tương  u n giữ    ch thước tĩnh mạch cửa và giới tính 

 Nam Nữ p 

Chiều dài TMCC 43,7 ± 5,3 43,0 ± 5,8 0,13 

Chiều dài TMCT 23,2 ± 4,1 23,1 ± 4,1 0,72 

Chiều dài TMCP 21,7 ± 4,3 20,8 ± 3,9 0,09 

Đường kính TMCC 13,6 ± 1,6 12,3 ± 1,6 <0,001 

Đường kính TMCT 10,5 ± 1,7 9,7 ± 1,4 <0,001 

Đường kính TMCP 11,3 ± 1,5 10,2 ± 1,4 <0,001 
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Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo giới về đường kính 

TMC. Cụ thể đường kính các TMCC, TMCT và TMCP ở nam lớn hơn nữ (p 

< 0,05). Trong  hi đó, chúng tôi  hông tìm thấy mối tương quan giữa chiều 

dài các TMCC, TMCT và TMCP với yếu tố giới. 

 

 

Biểu đồ 3.12. S   ánh đường   nh tĩnh mạch cửa chính theo giới 

Nhận xét: Đường kính TMCC trung bình là 13,6 ± 1,7mm ở nam và 

12,3 ± 1,6mm ở nữ. Đường kính TMCC ở nam lớn hơn nữ, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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3.3.2.3. Tĩnh mạch cửa và dạng phân nhánh giải phẫu 

Bảng 3.26. Tương  u n giữ    ch thước tĩnh mạch cửa và dạng phân 

nhánh giải phẫu 

 
Dạng  

thường gặ  

Dạng  

biến thể 
p 

Chiều dài TMCC 43,2 ± 5,6 44,3 ± 4,9 0,07 

Chiều dài TMCT 23,1 ± 4,1 23,3 ± 4,1 0,67 

Đường kính TMCC 13,0 ± 1,8 12,9 ± 1,7 0,76 

Đường kính TMCT 10,1 ± 1,6 10,2 ± 1,9 0,71 

 

Nhận xét: Không có mối tương quan giữa   ch thước TMC với dạng 

giải phẫu, nói cách khác chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về chiều  ài, đường kính TMCC và TMCT giữa hai nhóm: nhóm có 

giải phẫu thường gặ  và nhóm biến thể. 

3.3.3. Hệ tĩnh mạch gan 

3.3.3.1. Tĩnh mạch gan và tuổi 

Bảng 3.27. Tương  u n giữ    ch thước tĩnh mạch gan và tuổi 

 Hệ số tương  u n p 

Đường kính TMGT - 0,12 0,003 

Đường kính TMGG - 0,09 0,022 

Đường kính TMGP - 0,11 0,006 

Đường kính thân chung - 0,06 0,23 
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Nhận xét: Nghiên cứu chúng tôi cũng tìm mối tương quan giữa đường 

kính các TMG với yếu tố tuổi, kết quả chỉ ra hầu như  hông có hoặc chỉ có 

mối tương quan nghịch mức độ rất yếu giữa đường kính ba TMG với yếu tố 

tuổi. 

3.3.3.2. Tĩnh mạch gan và giới tính 

Bảng 3.28. Tương  u n giữ    ch thước tĩnh mạch gan và giới tính 

 Nam Nữ p 

Đường kính TMGT 8,5 ± 2,0 8,6 ± 2,1 0,61 

Đường kính TMGG 8,4 ± 1,9 8,1 ± 1,8 0,09 

Đường kính TMGP 10,2 ± 2,3 10,2 ± 2,3 0,90 

Đường kính thân 

chung 
12,9 ± 2,6 13,0  ± 2,2 0,77 

 

Nhận xét: Không có mối tương quan giữa đường kính các TMG, thân 

chung TMG với giới tính (p > 0,05).  

3.3.3.3. Tĩnh mạch gan và dạng phân nhánh giải phẫu 

Bảng 3.29. Tương  u n giữ  đường kính tĩnh mạch gan phải và tĩnh 

mạch gan  phải phụ 

 Có TMGP  phụ Không có p 

Đường kính TMGP 9,7 ± 2,2 10,5 ± 2,2 < 0,001 

 

Nhận xét: Chúng tôi cũng nghi n cứu có hay không mối tương quan 

giữa đường kính TMGP và sự hiện diện của TMGP phụ, kết quả cho thấy 

nhóm hiện diện TMGP phụ có đường kính TMGP nhỏ hơn  o với nhóm 

không có TMGP phụ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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Chương 4. BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi 

Bảng 4.1. So sánh về tuổi giữa các nghiên cứu 

Các nghiên cứu Cỡ mẫu Độ tuổi Tuổi trung bình 

Lawton [48] 55 (*) 58 

Panagouli [66] 62 39 - 98 74,9 ± 10,78 

Chúng tôi 611 15 - 93 55 ± 13 

 (*) Tác giả  hông đề cập 

Độ tuổi trong mẫu nghiên cứu  ao động trong khoảng 18 đến 93 tuổi, 

tuổi trung bình là 55 với độ lệch chuẩn là 13,1 tuổi. Trong đó, nhóm tuổi 50 - 

59 tuổi chiếm đa  ố với 1   người (29,3%). Trong các nghiên cứu chúng tôi 

tham khảo, phần lớn là các nghiên cứu thực hiện độc lập một trong hai mục 

tiêu: hoặc khảo sát biến thể giải phẫu, hoặc đo   ch thước mạch máu gan. Một 

số nghiên cứu khảo sát tỷ lệ biến thể giải phẫu như nghi n cứu của Osman 

[64], Araujio Neto [12], Song [81]  hông đề cậ  đến độ tuổi của dân số mẫu 

vì các nghiên cứu này tiến hành nghiên cứu các biến thể giải phẫu là những 

yếu tố không bị t c động bởi tuổi. Nghiên cứu chúng tôi tiến hành khảo sát 

các dạng thay đổi giải phẫu, đồng thời đo đạc   ch thước các mạch máu gan, 

cũng như tìm c c mối tương quan giữa   ch thước mạch máu gan với dạng 

giải phẫu, yếu tố tuổi và giới tính, đây là một điểm mới trong nghiên cứu và 

những kết quả tìm thấy có ý nghĩa nhất định.  
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So với nghiên cứu của các tác giả Lawton [48] và Panagouli [66] thì 

nghiên cứu của chúng tôi có phân bố tuổi rộng hơn, và tuổi trung bình thấp 

hơn. 

Do dân số của mẫu nghiên cứu có độ tuổi  ao động khá rộng và để tiện 

việc  o   nh, chúng tôi chia  11 người trong mẫu nghiên cứu thành 6 nhóm 

tuổi với khoảng cách trong mỗi nhóm là 10 tuổi: <30 tuổi, 30 – 39 tuổi, 40 – 

49 tuổi, 50 – 59 tuổi, 60 – 69 tuổi, > 70 tuổi. Phân bố các nhóm tuổi không 

đều do các đối tượng trong nghiên cứu là những bệnh nhân đến chụp 

XQCLVT vùng bụng tại khoa chẩn đo n hình ảnh bệnh viện Đại học    ược 

thỏa tiêu chuẩn đưa vào mẫu, số người có tuổi từ 50 trở lên chiếm tỉ lệ 68,1% 

 o đây là lứa tuổi dễ mắc bệnh hơn.  

4.1.2. Giới 

Trong  11 đối tượng nghiên cứu, số trường hợ  nam là 334 người 

chiếm tỉ lệ 54,  , đối tượng nữ có 2   người chiếm tỉ lệ 45,3%. Tỉ lệ nam/ 

nữ xấp xỉ 1,2.  

Khi khảo sát mối tương quan giữa tỉ lệ các dạng giải phẫu của hệ 

ĐMG, TMC và TMG, chúng tôi không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm nam, nữ (p > 0,05). Nói cách khác, yếu tố giới không tác 

động đến tỉ lệ các biến thể giải phẫu của hệ mạch máu gan. 

 ơn nữa, khi khảo sát mối tương quan giữa   ch thước mạch máu gan 

và giới tính, chúng tôi ghi nhận một số mạch máu gan ở nữ nhỏ hơn  o với 

nam, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

  



85 

4.2. Dạng phân nhánh giải phẫu và   ch thước hệ mạch máu gan 

4.2.1. Hệ động mạch gan 

4.2.1.1. Nguyên  y động mạch gan chung 

Bảng 4.2. So sánh nguyên    động mạch gan chung 

Nguyên  y 
Song  

[81] 

Sukera 

[83] 

L   ăn 

Cường [1] 

Trần Sinh 

 ương [8] 

Chúng 

tôi 

ĐMTT 96,3 95,8 90,2 81,5 92,3 

ĐMCB 0,4 0,3 - 1,5 1 

ĐMMTTT 3 1 6,4 4,6 4,3 

ĐM vị trái 0,16 - - - - 

Không x c định 1 2,2 - - 2,4 

(-): Không ghi nhận trong nghiên cứu 

Theo kết quả nghiên cứu, nguyên ủy ĐMGC xuất phát từ ĐMTT chiếm 

tỉ lệ cao (92,3%). Tỉ lệ tìm được của các nghiên cứu trong nước của các tác 

giả L  Văn Cường [1] và Trần Sinh Vương [8] lần lượt là 90,2% và 81,5%. 

Các tác giả Song [81] và Sukera [83] trong nghiên cứu công bố tỉ lệ là 96,3% 

và 95,8%. Từ đây, có thể thấy rằng ĐMGC đa  hần xuất phát từ ĐMTT và 

đây là dạng giải phẫu phổ biến nhất theo y văn và hầu hết các nghiên cứu.  

Nguyên ủy ĐMGC có tần suất thường gặp thứ hai là ĐM này xuất phát 

từ ĐMMTTT với 2  trường hợp được ghi nhận trong nghiên cứu chúng tôi, 

chiếm tỉ lệ 4,3%,  h  tương đồng với kết quả công bố trong nghiên cứu của 

Trần Sinh Vương [8] là 4,6%. Tác giả L  Văn Cường [1] tìm thấy tỉ lệ này là 

6,4%. Tham khảo một số nghiên cứu ở nước ngoài, tác giả Sukera [83] tiến 

hành nghiên cứu ở Nhật và tác giả Song [81] ở Hàn Quốc công bố tỉ lệ 

ĐMGC có nguy n ủy từ ĐMMTTT theo thứ tự lần lượt là 1% và 3%, thấp 

hơn  o với các nghiên cứu ở Việt Nam. Tuy nhiên qua đó chúng ta có thể thấy 

rằng ĐMGC có nguy n ủy ngoài ĐMTT thường gặp nhất là từ ĐMMTTT. 
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ĐMGC xuất phát từ ĐM vị trái là dạng hiếm gặp, tác giả Song [81] tìm 

được tỉ lệ này là 0,16%. Nghiên cứu chúng tôi cũng như một số nghiên cứu 

khác không ghi nhận được trường hợp này. 

4.2.1.2. Các dạng phân nhánh giải phẫu động mạch gan 

Bảng 4.3. So sánh tỉ lệ biến thể giải phẫu hệ động mạch gan 

Các nghiên cứu 
Cỡ 

mẫu 

Dạng 

thường 

gặp (%) 

Dạng 

biến thể 

(%) 

 hương 

pháp 
Dân số 

Koops [46] 21 79,1 20,9 CMSHXN Brazil 

Araujo Neto [12] 60 78,3 21,7 MDCT Brazil 

Osman [64] 1000 74,2 25,8 MDCT Ai Cập 

L  Văn Cường [1] 62 74,1 25,9 GP xác VN 

Trần Sinh Vương [8] 70 77,2 22,8 GP xác VN 

Chúng tôi 611 73,6 26,4 MDCT VN 
 

Theo nghiên cứu chúng tôi, hệ ĐMG có  ạng giải phẫu bình thường 

hay dạng phổ biến chiếm tỉ lệ 73,6%, còn lại 26,4% bao gồm nhiều dạng biến 

thể. Theo kết quả một số nghiên cứu của các tác giả trong nước cũng như một 

số tác giả nước ngoài, tỉ lệ dạng giải phẫu bình thường của ĐMG  ao động 

trong khoảng từ  4,1  đến 79,1%. Cụ thể, tác giả L  Văn Cường [1] x c định 

tỉ lệ này là 74,1%, tác giả Trần Sinh Vương [8] tìm được tỉ lệ 77,2%. Trên thế 

giới, tác giả Koops [46] công bố tỉ lệ 79,1% - cao hơn  o với chúng tôi trong 

khi nghiên cứu của Osman [64] ghi nhận tỉ lệ 74,2% - gần tương đương  o với 

kết quả  3,   mà chúng tôi x c định được. Nhìn chung, có thể thấy tỉ lệ biến 

thể giải phẫu của ĐMG  h  phổ biến chiếm khoảng 20  đến 26% trong các 

mẫu nghiên cứu. Vì vậy, việc x c định hình thái và dạng giải phẫu của hệ 

ĐMG rất quan trọng và cần thiết, đặc biệt trong c c trường hợp bệnh nhân 

chuẩn bị phẫu thuật gan mật tụy nói riêng hay tất cả các phẫu thuật vùng bụng 
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nói chung, nhằm tránh những nguy cơ tai biến và biến chứng li n quan đến 

biến thể như nguy n ủy, dạng  hân nh nh, đường đi của mạch máu. 

Trong hệ thống phân chia giải phẫu hệ ĐMG, hai bảng phân loại của 

Michels [59] và Hiatt [40] được sử dụng phổ biến trong nghiên cứu và thực 

hành do sự mô tả  h  đầy đủ, chi tiết và mang tính ứng dụng lâm sàng cao. So 

với phân loại của Hiatt, Michels tách riêng ra hai nhóm lớn là ĐMG thay thế 

và ĐMG  hụ. Sự  hân chia này có ý nghĩa trong thực hành lâm sàng do liên 

quan chặt chẽ đến nguồn cấp máu cho nhu mô gan. Vì vậy, chúng tôi chọn 

bảng phân loại của Mich l  để mô tả các dạng giải phẫu ĐMG tìm được trong 

nghiên cứu.  

Bảng 4.4. So sánh các dạng phân nhánh giải phẫu động mạch gan theo 

Michels 

Phân loại 

Michels 
Koops [46] 

Thagarajah 

[86] 

Osman 

[64] 

Trần Sinh 

 ương [8] 

Chúng 

tôi 

Dạng 1 79,1 66,8 74,2 77,2 73,6 

Dạng 2 2,5 4,7 3 5,7 7,0 

Dạng 3 8,6 10,1 12,5 2,8 5,4 

Dạng 4 1 0,7 - 5,7 1,8 

Dạng 5 0,5 7,3 5,2 - 2,3 

Dạng 6 3,3 3,4 1,1 - 1,2 

Dạng 7 0,2 1,2 0,6 - 0,2 

Dạng 8 0,2 2,3 1 - 1,0 

Dạng 9 2,8 1,8 2,3 7,2 4,4 

Dạng 10 - - - - - 

Dạng ngoài 

phân loại 
1,8 1,5 0,1 1,4 3,1 

(-): Không ghi nhận trong nghiên cứu 
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Với cỡ mẫu  11 trường hợ , chúng tôi tìm được nhiều dạng phân 

nhánh giải phẫu của hệ ĐMG th o  hân loại Mich l  đồng thời cũng tìm được 

một số dạng nằm ngoài bảng phân loại này.  

Hệ ĐMG  ạng giải phẫu thường gặp (dạng 1 theo Michels) trong 

nghiên cứu chúng tôi có tỉ lệ 73,6%, nhìn chung không khác biệt nhiều so với 

kết quả của một số công trình nghiên cứu khác (bảng 4.4). Qua khảo sát, 

chúng tôi ghi nhận trong 26,4% c c trường hợp hệ ĐMG có  ạng giải phẫu 

thay đổi thì nhóm có ĐMG thay thế (dạng 2, 3, 4,   th o Mich l ) thường gặp 

hơn nhóm có ĐMG  hụ (dạng 5, 6, 7, 8). Kết quả chúng tôi tương tự như một 

số nghiên cứu trước đây ở trong nước và quốc tế: 

 Trong nhóm ĐMG thay thế, dạng 3 theo Michels có ĐMG  thay thế 

xuất phát từ ĐMMTTT là biến thể phổ biến nhất theo các nghiên cứu của các 

tác giả nước ngoài, chiếm tỉ lệ khoảng 8,   đến 10,1  c c trường hợp, 

nghiên cứu của chúng tôi cho tỉ lệ 5,4  đứng hàng thứ nhì về tần suất trong 

nhóm biến thể. Kế đến là dạng 2 th o Mich l  (ĐMGT thay thế xuất phát từ 

ĐM vị trái), các tác giả nước ngoài tìm được tỉ lệ này khoảng 2,5 - 4,7%, 

trong khi nghiên cứu chúng tôi thì đây là dạng biến thể thường gặp nhất với tỉ 

lệ tìm được 7%. Như vậy, các kết quả trên hơi  h c biệt so với các nghiên cứu 

ở ngoài nước nhưng  hi so sánh với nghiên cứu của tác giả Trần Sinh Vương 

[8], chúng tôi lại thấy có sự tương tự về tần suất hai dạng biến thể 2 và 3 với 

tác giả này. 
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Hình 4.1. Động mạch gan trái thay thế xuất phát từ động mạch vị trái 

(Michels dạng 2)  

“Hồ Thị Hoàng Th., SHS N14-  3 469 ” 

 

Hình 4.2. Động mạch gan phải thay thế từ động mạch mạc treo tràng 

trên (Michels dạng 3). 

“   yễn Minh Ch., SHS N16-     37 ” 
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Biến thể hiện diện cả hai ĐMGT thay thế và ĐMG  thay thế (dạng 4 

theo Michels) và biến thể ĐMGC xuất phát từ ĐMMTTT ( ạng 9 theo 

Michels) trong nghiên cứu chúng tôi có tỉ lệ lần lượt là 1,8% và 4,4%, trong 

khi các tỉ lệ này ở các nghiên cứu nước ngoài trong khoảng 0,7% - 1% (dạng 

4) và 1,8% - 2,8% (dạng 9). Như vậy, có thể gợi ý rằng hai dạng biến thể 

ĐMG tr i và  hải thay thế khá phổ biến trong dân số Việt Nam.  

 

 

Hình 4.3. Động mạch gan trái và động mạch gan phải thay thế (Michels 

dạng 4)  

“Nguyễ  Vă   ., SHS N15-   8 7  ” 
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Hình 4.4. Động mạch gan chung xuất phát từ động mạch mạc treo tràng 

trên (Michels dạng 9)  

“Đặng Thị Hồng H., SHS N15-   8 7  ” 

Việc x c định sự hiện diện của ĐMG thay thế có ý nghĩa quan trọng 

trong thực hành lâm sàng. Ví dụ trong trường hợp người bệnh có biến thể 

ĐMGT thay thế từ ĐM vị trái (dạng 2 theo Michels), các phẫu thuật viên phải 

hết sức thận trọng trong phẫu thuật cắt dạ dày vì việc thắt ĐM vị trái có thể 

dẫn đến tình trạng thiếu máu toàn bộ thùy trái gan, bên cạnh đó trong phẫu 

thuật cắt gan trái thì dạng biến thể này cũng cần được cân nhắc cẩn thận. 

ĐMG  thay thế xuất phát từ ĐMMTTT (dạng 3 theo Michels) cũng cần được 

nhận ra trước phẫu thuật v ng đầu tụy, nhằm làm giảm nguy cơ tổn thương 

ĐM này trong lúc phẫu thuật, tr nh được tai biến thiếu máu gan phải và 

đường mật, hoặc biến chứng tạo túi giả phình do làm tổn thương ĐMGP thay 

thế này. Theo tác giả El Amrani [29] nghiên cứu trên các bệnh nhân cắt khối 

tá - tụy có kèm biến thể ĐMG  thay thế, tương quan giữa lộ trình ĐM với 

khối u v ng đầu tụy cũng như  hoảng cách giữa ĐMG  thay thế với khối u sẽ 

ảnh hưởng nhiều đến  hương pháp phẫu thuật. Vì vậy, việc phát hiện sự hiện 
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diện của ĐMG  thay thế xuất phát từ ĐMMTTT c ng với các liên quan của 

ĐM này với tổn thương v ng đầu tụy n n được mô tả chi tiết trong kết quả 

chụ  XQCLVT trước phẫu thuật để chủ động kiểm soát, giảm thiểu tai biến 

biến chứng mạch máu trong phẫu thuật. C c trường hợ  ĐMGC xuất phát từ 

ĐMMTTT (dạng 9 theo Michels) cũng cần được phát hiện và cân nhắc trước 

phẫu thuật vì ĐMGC trong trường hợ  này thường nằm sâu phía sau TMC và 

ống mật chủ trong vùng hậu cung mạc nối, khác với dạng thường gặ  là ĐM 

này nằm  h a trước TMC trong dây chằng gan - tá tràng. Trên lâm sàng, các 

phẫu thuật vi n thường nghi ngờ dạng biến thể ĐMG xuất phát từ ĐMMTTT 

khi thấy tĩnh mạch cửa nằm nông do thiếu ĐMGC đi  h a trước, và sờ thấy 

nhị  đập của ĐMGC phía sau TMC. Ngoài ra, trong các công trình nghiên 

cứu khảo   t ĐMGC thay thế xuất phát từ ĐMMTTT tr n nhóm c c bệnh 

nhân trải qua phẫu thuật cắt khối tá- tụy, một số tác giả đều có nhận xét rằng 

dạng biến thể này chỉ được phát hiện trong lúc phẫu thuật trong phần lớn các 

trường hợp [12]. Điều này có lẽ cần được nhìn nhận và thay đổi trong tương 

lai gần  hi mà c c  hương tiện chẩn đo n hình ảnh đặc biệt là XQCLVT đã 

trở nên phổ biến và dễ tiếp cận, cho phép c c b c  ĩ phát hiện các biến thể giải 

phẫu mạch m u trước khi lên kế hoạch phẫu thuật và điều trị cho người bệnh.  

Xét về sự xuất hiện c c ĐMG  hụ (dạng 5 và dạng 8 theo Michels), 

chúng tôi nhận thấy rằng các biến thể này có tỉ lệ thấ  hơn so với các nghiên 

cứu nước ngoài sử dụng  hương tiện XQCLVT, nhưng lại cao hơn các kết 

quả nghiên cứu dùng kỹ thuật CMSHXN. Điều này có thể lý giải là do sự 

phân biệt ĐMG thay thế và ĐMG  hụ  hó đ nh gi  tr n hình CMS XN hơn, 

nhất là  hi c c ĐMG  hụ có   ch thước nhỏ hơn bình thường. Th m vào đó vị 

tr  đặt cath t r để bơm thuốc cũng ảnh hưởng đến việc x c định các dạng 

ĐMG  hụ này. Dạng ĐMG  hụ phổ biến nhất mà nghiên cứu chúng tôi ghi 

nhận là dạng 5 th o Mich l  trong đó ĐMG tr i  hụ xuất phát từ ĐM vị trái 
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(tỉ lệ 2,3%), dạng này cũng là nhóm biến thể chiếm tỉ lệ cao nhất trong nghiên 

cứu của Osman [64] và nghiên cứu của Thanragajah [86]. Biến thể ĐMG  hải 

phụ từ ĐMMTTT ( ạng 6 theo Michels) và dạng kết hợp gồm ĐMG  hụ và 

ĐMG thay thế (dạng 8 theo Michels) chiếm tỉ lệ gần tương đương trong 

nghiên cứu chúng tôi (1,2% và 1% theo thứ tự), tỉ lệ các dạng này cũng được 

ghi nhận  ao động trong khoảng 0,2 – 3,4% theo các nghiên cứu nước ngoài. 

Sự hiện diện đồng thời cả ĐMGT  hụ và ĐMG   hụ (dạng 7 theo Michels) là 

dạng hiếm gặp, chiếm tỉ lệ thấp trong nghiên cứu chúng tôi cũng như c c 

nghiên cứu của các tác giả nước ngoài. Cụ thể chúng tôi chỉ tìm được 1 

trường hợp (0,2%) trong mẫu nghiên cứu 611 người. Dạng thay đổi giải phẫu 

cả hai ĐMGT và ĐMG  c ng xuất phát từ ĐM vị trái (dạng 10 theo Michels) 

không tìm thấy trong nghiên cứu chúng tôi cũng như nhiều nghiên cứu trong 

và ngoài nước [8], [46], [64], [86]. Khi thực hành lâm sàng, sự hiện diện của 

c c ĐMG  hụ cung cấp thêm một nguồn m u nuôi  h c đến thùy gan vì vậy 

cần chú ý khi thực hiện kiểm  o t tưới m u đến một thùy gan trong các 

trường hợp hiện diện ĐMG  hụ.  

 

Hình 4.5. Động mạch gan trái phụ từ động mạch vị trái (Michels dạng 5). 

“   yễn Thế Kh., SHS N16-  6  8  ” 
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Hình 4.6. Động mạch gan phải phụ từ động mạch mạc treo tràng trên 

trên X quang cắt lớp vi tính (Michels dạng 6). 

“   yễ  Đì h   h   4  t ổi,  SHS N16- 3 6 79 ” 

 

Hình 4.7. Động mạch gan trái thay thế từ động mạch vị trái và động 

mạch gan phải phụ từ động mạch mạc treo tràng trên (Michels dạng 8)  

“Võ B    H    6-  3774  ” 
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Ngoài các dạng biến thể theo bảng phân loại Michels, chúng tôi còn tìm 

thấy 1  trường hợp (3,1%) hệ ĐMG có  ạng giải phẫu  hông được đề cập 

trong bảng phân loại này. Cụ thể như  au: 

Bảng 4.5. Các dạng phân nhánh động mạch gan ngoài phân loại Michels  

 

Nguyên  y 
Tần số Tỉ lệ (%) 

ĐMGC từ ĐMCB 6 1,0 

ĐMG  thay thế từ ĐMCB 1 0,2 

ĐMG  thay thế từ ĐMTT 6 1,0 

ĐMG   hụ từ ĐM vị tá 1 0,2 

Hiện diện kênh thông nối 5 0,8 

Tổng 19 3,1 

 

Dạng biến thể ĐMGC xuất phát từ ĐMCB với   trường hợ  được ghi 

nhận chiếm tỉ lệ 1%, dạng này không nằm trong bảng phân loại Michels 

nhưng đã được đề cập trong phân loại của tác giả Hiatt [40] (dạng 6 theo phân 

loại Hiatt).  
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Hình 4.8. Động mạch gan chung xuất phát từ động mạch ch  bụng 

(Nguyễn Thị M., SHS A11-0115554) 

Như vậy, có thể phát biểu rằng ĐMGC xuất phát từ ĐMTT là  ạng phổ 

biến nhất. Bên cạnh đó, ĐMGC có thể có nguyên ủy từ ĐMCB, ĐMMTTT 

hoặc ĐM vị trái (dù nghiên cứu chúng tôi không ghi nhận được dạng này).  

Tiếp theo, nghiên cứu cũng tìm thấy   trường hợp (1%) ĐMG  thay thế 

từ ĐMTT và 1 trường hợ  (0,2 ) ĐMG  thay thế từ ĐMCB. Theo chúng tôi 

và một số nghiên cứu khác ghi nhận, ĐMG  thay thế có nhiều nguyên ủy hơn 

ĐMGT thay thế. Có thể thấy hầu hết c c trường hợ  ĐMGT thay thế đều xuất 

phát từ ĐM vị trái, trong  hi đó ĐMG  thay thế có thể từ có nguyên ủy từ 

ĐMMTTT ( ạng 3 theo Michels), ĐMCB hay ĐMTT.  
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Hình 4.9. Động mạch gan phải thay thế xuất phát từ động mạch ch  bụng 

(Lê Thị Phươ   V., SHS A06-0166834) 



98 

Mẫu nghiên cứu có 1 trường hợp (0,2%) ĐMG   hụ xuất phát từ ĐM 

vị - t . Đây là  ạng  t được đề cập trong các nghiên cứu khác, chúng tôi chỉ 

tìm được báo cáo của tác giả Rong [72] ghi nhận 1 trường hợ  tương tự trong 

mẫu nghiên cứu đ nh gi  giải phẫu ĐM bất thường quanh tụy, nên có thể đây 

là dạng biến thể hiếm gặp.  

 

Hình 4.10. Động mạch gan phải phụ xuất phát từ động mạch vị-tá 

(Phạm Thị L., SHS:N16-0312994) 

Bên cạnh đó, chúng tôi còn phát hiện 5 trường hợp trong mẫu có sự 

hiện diện kênh thông nối giữa ĐMTT và ĐMMTTT hoặc giữa ĐMGC với 

ĐMMTTT chiếm tỉ lệ 0,8%, dạng này chúng tôi dựa tr n định nghĩa đã được 

đề cập trong các công trình nghiên cứu của tác giả Song [81] và Sukera [83].  
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Hình 4.11. Kênh thông nối giữa động mạch gan chung và động mạch mạc 

treo tràng trên 

( ê  Văn S., SHS N15-0040829) 

Khi so sánh với kết quả nghiên cứu của tác giả Ngô Văn Gạch [3] công 

bố năm 200 , tỉ lệ các dạng biến thể giải phẫu của chúng tôi lại khá khác biệt. 

Cụ thể, tác giả Ngô Văn Gạch [3] sử dụng hệ thống phân loại khác và tìm 

được 18 dạng thay đổi giải phẫu của hệ ĐMG,  hong  hú hơn  o với kết quả 

của chúng tôi. Điều này có thể lý giải là do tác giả tiến hành nghiên cứu trên 

dân số mẫu là các bệnh nhân bị ung thư tế bào gan được CMS XN để can 

thiệ  điều trị, nên có thể có sự hình thành các mạch máu tân sinh nuôi u từ đó 

dẫn tới thay đổi giải phẫu mạch máu so với người bình thường. 

Nhìn chung, qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy trong các biến thể giải 

phẫu ĐMG: tất cả c c trường hợp ĐMGT thay thế hay ĐMGT  hụ đều xuất 
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phát từ ĐM vị tr i. Ngược lại, ĐMG  thay thế hay ĐMG   hụ có nhiều 

nguyên ủy hơn, ngoài nguy n ủy phổ biến nhất là ĐMMTTT, c c ĐM này có 

thể xuất phát từ ĐMTT, ĐMCB hoặc hiếm gặ  hơn là từ ĐM vị - tá. Các biến 

thể trong phân chia giải phẫu ĐMG đa  ạng và cần được nhận biết trước các 

phẫu thuật, thủ thuật can thiệp vào vùng gan mật tụy.  

4.2.1.3. K ch thước động mạch gan  

Bảng 4.6. So  ánh   ch thước hệ động mạch gan 

Các chỉ số 
Panagouli và cs 

[66] 

Trần Sinh 

 ương [8] 

L   ăn 

Cường [1] 
Chúng tôi 

Chiều dài 

ĐMGC  
(*) 24,83 ± 6,5 25,16 32,5 ± 8,3 

Đường kính 

ĐMGC  
5 ± 0,4 4,54 ± 1 4,8 5,4 ± 1,0 

Đường kính 

ĐMGR  
4,5 ± 0,3 3,3 ± 0,9 3,34 4,5 ± 0,9 

(*) Tác giả  hông đề cập 

Kết quả nghiên cứu cho thấy c c   ch thước trung bình của ĐMGC và 

ĐMGR mà chúng tôi ghi nhận có giá trị lớn hơn  o với kết quả của hai tác giả 

trong nước là L  Văn Cường [1] và Trần Sinh Vương [8]. Điều này có thể lý 

giải là do sự khác biệt về đối tượng nghiên cứu. Các nghiên cứu này tiến hành 

trên giải phẫu tử thi, nên có thể bị ảnh hưởng bởi tình trạng co nhỏ, xẹp hoặc 

mất t nh đàn hồi của mạch m u. Trong  hi đó nghi n cứu chúng tôi tiến hành 

đo đạc mạch máu của người sống trên hình ảnh chụp XQCLVT, đây có thể 

yếu tố dẫn tới sự khác biệt trong kết quả của chúng tôi và hai tác giả trên.  

Cũng có thể nhận thấy kết quả của chúng tôi khá giống với nghiên cứu 

của tác giả Panagouli [66] về đường   nh ĐMGC và ĐMGR nhưng  ự so sánh 
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này chỉ mang t nh tương đối do sự khác biệt giữa hai nhóm mẫu về chủng tộc 

cũng như việc chọn đối tượng nghiên cứu. 

4.2.2. Hệ tĩnh mạch cửa 

4.2.2.1. Các dạng phân nhánh giải phẫu tĩnh mạch cửa 

Theo giải phẫu thông thường, tĩnh mạch cửa được hình thành do sự hợp 

lưu của tĩnh mạch mạc tr o tràng tr n và tĩnh mạch lách ở vị trí phía sau cổ 

tụy và đi  h a  au hành t  tràng. Th o  ết quả nghiên cứu, tất cả  11 người 

trong mẫu đều có TMC được hình thành và có lộ trình giải phẫu như y văn 

mô tả. 

Có ba  hương tiện chẩn đo n hình ảnh được sử dụng phổ biến để phát 

hiện c c thay đổi giải phẫu của hệ TMC, lần lượt là siêu âm mạch máu, 

XQCLVT và cộng hưởng từ [43], [53], [75]. Đây là những kỹ thuật không 

xâm lấn, cho  h   đ nh gi  hệ mạch máu gan nói chung và hệ TMC nói riêng, 

phát hiện được những thay đổi bất thường về mặt cấu trúc và chức năng của 

các mạch m u này. Trong đó, XQCLVT được giới thiệu với những ưu điểm 

như cung cấp các hình ảnh với độ phân giải cao, thời gian chụp ngắn, khá dễ 

dàng tạo được “bản đồ” mạch máu gan nhờ những phần mềm dựng hình hiện 

đại… giú  cung cấp những thông tin hữu ích cho các phẫu thuật viên và các 

b c  ĩ can thiệp nội mạch. Chính vì vậy, hiện này XQCLVT đang là kỹ thuật 

được lựa chọn hàng đầu của nhiều trung tâm y khoa trên thế giới trong khảo 

sát mạch máu gan [23], [39]. Bên cạnh đó, XQCLVT cũng còn tồn tại những 

điểm yếu như sự  hơi nhiễm tia X cho người bệnh, độc tính của thuốc tương 

phản, thiếu sự chuyển động dòng chảy của mạch máu [68].   

Trên hình chụp XQCLVT có tiêm chất tương  hản và ghi hình ở pha 

tĩnh mạch, hệ TMC thể hiện trên hình gốc và hình ảnh tái tạo khá rõ nét. Cụ 

thể sự phân chia giải phẫu của TMC như  au:  au  hi hình thành từ sự hợ  lưu 

của TMMTTT và TM lách, TMC chia thành TMCT và TMCP tại rốn gan. 
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Tiế  th o, TMC  chia nh nh đầu ti n để cấ  m u cho th y đuôi, kế đến chia 

thành hai nhánh tận gồm TMC  trước và TMCP sau nhằm cấp máu cho hai 

 hân th y trước và sau của gan phải. TMCT đi vào gan tr i, hướng theo dây 

chằng tròn chia nh nh để cấp máu cho phân thùy bên gan trái (HPT II và III), 

c c nh nh tr n và  ưới cho HPT IV. Theo một số nghiên cứu trên thế giới, tỉ 

lệ dạng giải phẫu thông thường (dạng phổ biến) của TMC nằm trong khoảng 

65 - 86% [9], [14], [23], [34]. 

Đối với những bất thường bẩm sinh lớn của TMC li n quan đến quá 

trình phát triển phôi thai do tắc nghẽn sự thông nối giữa TM rốn và các TM 

noãn hoàng, ví dụ như hai tĩnh mạch cửa (duplication), TMC không phân 

chia: chỉ có một TMC đơn độc ở cửa gan đi vào cấp máu cho toàn bộ gan 

[56]. Mẫu nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận c c trường hợ  này. Điều 

này có thể lý giải là do tiêu chuẩn chọn mẫu của chúng tôi đã loại trừ các 

trường hợp có bệnh lý gan mật li n quan như xơ gan, u gan, tắc mật... trong 

khi các bất thường bẩm sinh lớn n u tr n thường làm ảnh hưởng đến chức 

năng gan, về lâu dài dẫn tới tình trạng xơ gan [35], [51].  

Bảng 4.7. So sánh tỉ lệ biến thể giải phẫu hệ tĩnh mạch cửa 

Nghiên 

cứu 
Cỡ mẫu 

Dạng 

thường 

gặp (%) 

Dạng biến 

thể (%) 

 hương 

pháp 
Dân số 

Akgul [9] 

Atri [14] 

Atasoy [13] 

Covey [23] 

Chúng tôi 

585 

507 

200 

200 

611 

86,2 

79,9 

65,5 

65,0 

84,1 

13,8 

20,1 

34,5 

35,0 

15,9 

XQCLVT 

Siêu âm 

XQCLVT 

XQCLVT 

XQCLVT 

Turkey 

Canada 

Turkey 

USA 

VN 
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Số trường hợp có giải phẫu TMC dạng thường gặp hay dạng 1 trong 

nghiên cứu chúng tôi khá cao, chiếm tỉ lệ 84,1%, kết quả khá giống với 

nghiên cứu của tác giả Akgul [9]   ng  hương tiện XQCLVT để x c định tần 

suất dạng giải phẫu thường gặp của TMC với cỡ mẫu gần tương đương với 

nghiên cứu của chúng tôi. Theo Atasoy [13] năm 200  đã tiến hành nghiên 

cứu tr n  hương tiện XQCLVT với cỡ mẫu 200 người, cho tỉ lệ dạng giải 

phẫu thường gặp của TMC là 65,5%. Nghiên cứu của Atri [14] dùng siêu âm 

để x c định các dạng giải phẫu của TMC và cho kết quả dạng thường gặp 

chiếm 79,9%. Một nghiên cứu khác của tác giả Covey [23] báo cáo tỉ lệ này là 

65%. Từ những dữ liệu trên, có thể đưa ra nhận xét rằng dạng giải phẫu 

thường gặp của TMC có tỉ lệ  ao động trong khoảng 65 – 85%.  

 

Hình 4.12. Tĩnh mạch cửa dạng giải phẫu thường gặp  

(Mũi t n đỏ: TMCT, mũi t n vàng: TMC   au, mũi t n xanh: TMC  trước)  

“Phạm Thị Ngọc L., SHS B08-  34497 ” 
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Như vậy, có thể thấy rằng tỉ lệ biến thể giải phẫu TMC khá phổ biến, 

 ao động trong khoảng 15 - 35%. Các biến thể này rất cần được phát hiện và 

mô tả trước các can thiệp vùng gan mật do bởi nếu bỏ  ót, nguy cơ tai biến và 

biến chứng liên quan mạch máu sẽ tăng cao [35], [51], [54].  

Bảng 4.8. So sánh các dạng giải phẫu tĩnh mạch cửa 

Phân loại Atasoy [13] Atri [14] Akgul [9] Covey [23] Chúng tôi 

Dạng 1(*) 65,5 79,9 86,2 65,0 84,1 

Dạng 2 23,5 10,9 12,3 13,0 11,3 

Dạng 3 9,5 4,7 0,9 9,0 1,2 

Dạng 4 1,0 4,3 0,3 6,0 1,6 

Dạng 5 0,5 0,2 0,3 7,0 1,8 

Đơn vị tính: tỉ lệ % 

(*): Dạng giải phẫu phổ biến.  

Trong các dạng biến thể, dạng 2 (TMC chia ba thành một TMCT và hai 

TMCP ngay tại cuống cửa) là dạng biến thể giải phẫu thường gặp nhất. Kết 

quả của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ này là 11,3  cao hơn hẳn so với các dạng 

biến thể còn lại. Kết quả công bố từ các nghiên cứu của tác giả Atasoy [13], 

Akgul [9], và Atri [14] có tỉ lệ dạng 2 lần lượt là 13%, 12,3% và 10,9%. 

Trong  hi đó, tác giả Covey [23] tìm thấy tỉ lệ này cao hơn hẳn các nghiên 

cứu khác (23,5%). Từ kết quả thu được của nghiên cứu và qua tham khảo các 

công trình khác trên thế giới, chúng tôi đưa tới phát biểu rằng nhóm biến thể 

tĩnh mạch cửa chia ba là dạng biến thể thường gặp nhất của TMC.  
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Hình 4.13. Tĩnh mạch cửa chia ba nhánh 

TMCT, TMC  trước và sau (dạng 2)  trên hai mặt phẳng.  

“Nguyễn Thị Trúc C., SHS N14-0119451 ” 

Tiếp theo, biến thể dạng 3 khi TMC chia sớm nhánh TMCP sau từ 

ngoài gan trước khi tiến đến rốn gan. Tại vị trí rốn gan, TMC tiếp tục chia hai 

nhánh tận là TMCT và TMC  trước. Chúng tôi x c định được tỉ lệ này là 

1,2%, trong khi nghiên cứu của tác giả Covey [23] công bố tỉ lệ 9%, cao hơn 

đ ng  ể so với chúng tôi. Một tác giả khác là Atasoy [13] cũng ghi nhận tỉ lệ 

9,5% cho dạng biến thể này. Tuy nhiên, nghiên cứu của hai tác giả Atri [14] 

và Akgul [9] chỉ ghi nhận tỉ lệ nhóm này lần lượt là 4,3% và 0,9% . Tác giả 

Lee [51] cũng ghi nhận tỉ lệ 1,3  đối với dạng biến thể này. Như vậy, có thể 

gợi ý rằng tỉ lệ biến thể TMC dạng 3  h c nhau đ ng  ể giữa các nhóm mẫu 

nghiên cứu.  

Biến thể dạng 4 trong đó TMC  hải trước tách ra từ TMC trái, dạng 

này theo một số nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ trong khoảng 1- 4%, chúng tôi tìm 

thấy10 trường hợp có dạng biến thể này trong cỡ mẫu  11 người, chiếm tỉ lệ 

1,6%. Nghiên cứu của tác giả Atasoy [13] cho tỉ lệ 1,0% và tác giả Covey 

[23] tìm  được tỉ lệ khá cao là 7%. 
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Hình 4.14. Biến thể dạng 4. 

TMC  trước tách ra từ TMCT (mũi t n xanh: TMCT, mũi t n vàng: TMC  

trước, mũi t n đỏ: TMCP sau).  

“ ê Vă   ., SHS N16-0206906 ” 

Dạng phân chia giải phẫu đứng thứ 5 là những dạng ít gặp còn lại, 

chiếm tỉ lệ khoảng 0,2 - 7% theo một số nghiên cứu (bảng 4.7), biến thể này 

bao gồm TMC chia bốn (một nhánh cho HPT VII, một nhánh cho HPT VI, 

nh nh TMC  trước và TMCT), TMCT tách ra từ TMC  trước. Tỉ lệ này là 

1,8% trong nghiên cứu chúng tôi. Tỉ lệ này cũng thay đổi theo các nghiên 

cứu, tác giả Covey [23] báo cáo tỉ lệ này là 7% trong khi nghiên cứu của Atri 

[14] cho tỉ lệ dạng 5 chỉ chiếm 0,2%  và tỉ lệ trong nghiên cứu của tác giả 

Akgul [9] là 0,3%.  

 Như vậy, với mẫu nghiên cứu  11 trường hợp, chúng tôi tìm thấy đầy 

đủ các dạng phân chia giải phẫu của TMC bao gồm dạng thường gặp và 4 

dạng biến thể từ nhóm 2 đến nhóm 5. Chúng tôi không ghi nhận trường hợp 

nào có bất thường phân chia giải phẫu TMC nằm ngoài các nhóm kể trên. Tác 

giả Atri [14] ghi nhận 1 trường hợp có dạng biến thể không có TMCT, gan 

tr i được cấp máu từ các nhánh nhỏ của TMC  trước. Mẫu nghiên cứu chúng 

tôi không tìm thấy dạng biến thể này. 
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Nhìn chung, biến thể của hệ TMC khá phổ biến, tỉ lệ  ao động từ 15 – 

35  th o đa  ố các nghiên cứu. Các dạng biến thể không có thân chung 

TMCP bao gồm TMC chia ba (dạng 2), TMC   au là nh nh đầu tiên tách ra 

từ TMCC (dạng 3) và TMC  trước tách ra từ TMCT (dạng 4). Đây là ba  ạng 

biến thể phổ biến nhất, trong đó  ạng 2 chiếm tần suất cao nhất. 

Những trường hợp có bất thường giải phẫu hệ TMC mắc phải liên quan 

đến bệnh lý gan mật như tuần hoàn bàng hệ quanh hệ TMC hay chuyển dạng 

xoang do tình trạng tăng    lực TMC, c c thông động – tĩnh mạch trong gan, 

tình trạng hẹp TMC do huyết khối gây thuyên tắc cũng  ễ  àng quan   t được 

trên hình ảnh chụp XQCLVT [37], [39], [54]. Theo tác giả Gallego [35], các 

bất thường này có thể được phát hiện khá dễ dàng trên XQCLVT chỉ với hình 

chụp trên mặt phẳng ngang trục mà chưa cần đến các hình ảnh tái tạo lại trên 

các mặt phẳng khác. Tác giả Kitami [44] lại nghiên cứu mối tương quan giữa 

các biến thể hệ TMC trong gan với các bất thường đường mật đi  èm. Trong 

phạm vi nghiên cứu với mục ti u là x c định các biến thể giải phẫu mạch máu 

gan tr n người bình thường không có bệnh lý về gan mật nhằm có t nh đại 

diện cho dân số Việt Nam, chúng tôi đã loại ra khỏi mẫu những trường hợp có 

xơ gan tăng    tĩnh mạch cửa, khối u gan, tổn thương đường mật, u v ng đầu 

tụy…Vì vậy kết quả chúng tôi không ghi nhận c c trường hợp bất thường 

TMC dạng mắc phải.  

4.2.2.2. K ch thước tĩnh mạch cửa 

Theo nghiên cứu của các tác giả Stamm [82] và Draghi [27], TMCC có 

chiều dài khoảng  0mm và đường kính trong khoảng 15 - 18mm. Tác giả 

Stamm cũng công nhận kết quả đường kính TMCC trong nghiên cứu của bà 

khá cao so với   ch thước ghi nhận trong y văn là 13mm. Nghi n cứu chúng 

tôi cho kết quả với chiều  ài TMCC là 43,4   5,5mm và đường kính 13,7 ± 

1,8mm.  
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4.2.3. Hệ tĩnh mạch gan 

4.2.3.1. Các dạng phân nhánh giải phẫu tĩnh mạch gan 

Theo giải phẫu thông thường, gan sẽ có ba TMG chính bao gồm 

TMGT, TMGG và TMGP, dẫn lưu m u từ các phân thùy gan về TMC . Đây 

cũng là c c mốc giải phẫu quan trọng trong việc phân chia các phân thùy gan. 

Các trường hợp trong mẫu nghiên cứu đều tìm thấy ba TMG này với kích 

thước khác nhau. 

 

Hình 4.15. Các tĩnh mạch gan đổ về tĩnh mạch ch   ưới  

(Mũi t n xanh: TMG , mũi t n vàng: TMGG, mũi t n đỏ: TMGT).  

“Võ Vă  M., SHS N16-0191846 ” 

Cho tới gần đây, c c biến thể giải phẫu của các TMG mới được quan 

tâm nhiều hơn  o  ự phát triển mạnh mẽ của các phẫu thuật cắt gan, ghép gan 

hay trong các can thiệp ngoại khoa bệnh nhân bị chấn thương gan [31], [50]. 

Trong khi từ rất lâu, Elias và Petty [30] năm 1 52 là những tác giả đầu tiên 

nhấn mạnh vai trò của các TMG trong quá trình cắt gan cũng như  ự cần thiết 

phải bảo tồn c c TMG để dẫn lưu m u cho từng phần gan trong và sau phẫu 

thuật. Tuy nhiên, vai trò quan trọng của các TMG chỉ thực sự được chú ý sau 

một báo cáo của tác giả Goldsmith và Woodburne [38] vào năm 1 5 , qua 

nghiên cứu này tác giả đã  hẳng định sự dẫn lưu m u từ gan về TMCD phải 
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đảm bảo đầy đủ để tr nh nguy cơ xảy ra các biến chứng sau phẫu thuật cắt 

gan như là xuất huyết muộn, suy gan và rò mật. 

 Các nghiên cứu tr n người và động vật cho thấy tình trạng thuyên tắc 

một phần các TMG thường không biểu hiện triệu chứng hay các dấu hiệu lâm 

 àng. Điều này có thể được lý giải do bởi những thay đổi mang tính thích nghi 

của gan bao gồm: đảo dòng của TMC, thông nối tĩnh mạch – tĩnh mạch và teo 

nhu mô gan bù trừ, nhưng nguy n nhân  âu xa nhất vẫn còn chưa rõ [60] [65] 

[36]. Các triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng chỉ xuất hiện khi tình trạng tắc 

nghẽn của ba TMG chính khá nặng và tiến triển. Hậu quả của tình trạng tắc 

nghẽn hoàn toàn của các TMG dẫn tới ba hội chứng: bệnh tắc tĩnh mạch, hội 

chứng Budd-Chiari và bệnh gan to sung huyết. Trên mô học, các bệnh lý trên 

biểu hiện giống nhau gồm sự hiện diện của c c xoang tĩnh mạch sung huyết 

và các tế bào gan bị hoại tử [61]. Đối với những người có l  gan bình thường, 

sự tắc nghẽn TMG ở từng phân thùy gan có thể không gây nguy hiểm tới tính 

mạng. Ngược lại, c c trường hợp bệnh nhân bị xơ gan, tắc nghẽn đường mật, 

bệnh nhân ghép gan thì tình trạng tắc TMG ở phân thùy gan có thể dẫn đến tử 

vong do suy gan [17]. 

Trong kỹ thuật ghép gan, các TMG bị tắc nghẽn là một trong những 

biến chứng mạch máu nguy hiểm đối với c c ca gh   tr n người cho gan còn 

sống. Trước đây,  hi miệng nối mạch máu là giữa TMCD của người cho 

(người đã chết) với TMCD của người nhận thì các TMG không bị ảnh hưởng. 

Do tình trạng khan hiếm các tạng được hiến từ người chết, cùng với các tiến 

bộ vượt bậc trong lãnh vực ghép tạng nên kỹ thuật gh   gan tr n người cho 

gan còn sống đã ra đời. Trong kỹ thuật này, từng TMG của mảnh gan ghép sẽ 

được nối trực tiếp vào TMCD của người nhận sau khi toàn bộ lá gan của 

người nhận được lấy bỏ đi. Ch nh  ỹ thuật phức tạp này có thể gây ra sự tắc 
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nghẽn về mặt cơ học và chức năng của các TMG, và có thể dẫn đến tình trạng 

thải ghép [45].  

Các biến thể giải phẫu của các TMG rất đa  ạng, và sự hiểu biết các 

biến thể này rất có ích trong các phẫu thuật cắt gan, ghép gan từ người cho 

gan còn sống. Trong phạm vi của đề tài, chúng tôi chỉ tập trung nghiên cứu về 

tần suất thường gặp của thân chung TMG và sự hiện diện TMGP phụ vì do 

bởi giá trị thực tiễn trong các phẫu thuật gan mật. Chúng tôi  hông đi  âu vào 

nghiên cứu c c hình th i TMG như công trình của một số tác giả trong và 

ngoài nước [32] [87], [91]. Đây là một hạn chế của đề tài và cần mở rộng hơn 

trong các nghiên cứu trong tương lai.  

Thân chung  ĩ   m ch gan  

Bảng 4.9. So sánh tỉ lệ thân chung tĩnh mạch gan 

Các nghiên cứu Cỡ mẫu 
Tỉ lệ thân 

chung (%) 

 hương 

pháp 

Dân số 

Fang [32] 

Mehran [58] 

Wind [91] 

Trần Vĩnh  ưng [87] 

Chúng tôi 

200 

30 

64 

20 

611 

61 

86 

84 

90 

58,6 

XQCLVT 

Xác 

Xác 

Xác 

XQCLVT 

Trung Quốc 

Canada 

Pháp 

VN 

VN 

 

TMGT và TMGG tạo thành một thân chung trước  hi đổ vào TMCD là 

một dạng phân chia giải phẫu rất thường gặp, chiếm tỉ lệ 60 – 90% theo một 

số nghiên cứu trong nước và trên thế giới (bảng 4.9). Nghiên cứu chúng tôi 

x c định 58,   đối tượng nghiên cứu có thân chung TMG. Có thể nhận thấy 

rằng các nghiên cứu tiến hành trên xác có tỉ lệ cao hơn hẳn so với nghiên cứu 

của chúng tôi và của tác giả Fang [32], điều này có thể là do việc x c định tỉ 
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lệ thân chung trên hình XQCLVT có phần  hó  hăn – đặc biệt trong những 

trường hợp thân chung quá ngắn (chiều dài < 3mm). Chiều dài thân chung 

trong nghiên cứu chúng tôi trong khoảng 1,5 – 19mm, chiều dài trung bình là 

5,7 ± 1,9 cm. Tác giả Wind [91] cho kết quả chiều dài thân chung nằm trong 

khoảng 3 – 17mm. Tác giả Trần Vĩnh  ưng b o c o  ết quả thân chung TMG 

có chiều dài là 6,45 ± 2,8mm.  

Thân chung TMGT và TMGG cần được lưu ý trong c c  hẫu thuật cắt 

phân thùy bên gan trái vì phẫu thuật viên phải t ch thân chung để lấy đi 

TMGT, còn TMGG cần được bảo tồn để dẫn lưu m u cho hạ phân thùy IV 

[31], [74].  

 

Hình 4.16. Thân chung tĩnh mạch gan trên hai mặt phẳng  

(Mũi t n vàng: thân chung, mũi t n xanh: TMCC, mũi t n đỏ: TMMTTT).  

“Lê Việt B., SHS N14-0125584 ” 

  ĩ     ch gan phải phụ 

Các TMG phụ dẫn lưu m u về TMCD và nằm  h a  ưới ba TMG 

chính. Tác giả Mehran [58] đã  h t hiện số lượng các TMG phụ này thay đổi 

từ 5 đến 41, trung bình khoảng 1    8 tĩnh mạch. Nếu chỉ tính các TMG phụ 

có đường   nh ≥1mm thì  ố các TMG phụ nằm trong khoảng 2 – 12 với số 

trung bình là 5   2. C c TM này thường dẫn lưu m u một phần hay toàn bộ 
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các HPT I, VI và VII. Trong phạm vi nghiên cứu, chúng tôi chỉ tập trung tìm 

các TMG phụ ở gan phải (TMGP phụ) với đường   nh ≥ 3mm,  ẫn lưu m u 

từ các HPT V, VI, VII, VIII do tần suất thường gặ  và có ý nghĩa lâm  àng 

trong các phẫu thuật cắt gan, gh   gan tr n người cho gan còn sống. Các 

TMG phụ của th y đuôi hay   T I thường có đường kính nhỏ hơn 3mm n n 

 hó đ nh gi  tr n hình ảnh XQCLVT. Chúng tôi cũng x c định số nhánh 

TMGP phụ dẫn lưu m u của  hân th y  au và  hân th y trước gan phải với 

đường   nh ≥ 3mm, đây là mốc đường   nh có ý nghĩa thực tiễn trong ghép 

gan bởi vì sự xuất hiện các TMGP phụ này gây  hó  hăn cho c c  hẫu thuật 

viên trong kỹ thuật ghép. Cụ thể nếu đường kính của chúng từ 3mm trở lên thì 

các phẫu thuật viên phải sửa chữa và tái tạo lại miệng nối để tr nh nguy cơ 

chảy máu và nhồi máu mảnh gan ghép [32], [45].  

 

Hình 4.17. Tĩnh mạch gan phải và tĩnh mạch gan phải phụ dẫn lưu máu 

về tĩnh mạch ch   ưới 

(Mũi tên xanh: TMG , mũi t n vàng: TMG   hụ).  

“Phạm Thị Ngọc L., SHS B08-0034497 ” 

TMGP phụ dẫn lưu m u từ HPT VI khá phổ biến, chạy th o hướng 

chếch từ phải sang trái, từ  ưới hướng l n tr n hướng về TMCD. Khi hiện 
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diện đồng thời hai TMGP phụ cho   T VI, tĩnh mạch nằm  h a  ưới sẽ dẫn 

lưu  hần đỉnh của HPT này trong khi nhánh TM nằm trên sẽ dẫn lưu m u cho 

phần nhu mô gan còn lại của phân thùy. Trong phần lớn trường hợp, TMGP 

phụ của HPT VI còn có thể dẫn lưu m u cho  hần mỏm của th y đuôi và một 

phần HPT VII [58].  

Biến thể TMGP phụ đã được đề cập trong nhiều nghiên cứu do tần suất 

thường gặp, chiếm tỉ lệ 30 – 61% trong dân số [19], [50], [75]. Năm 2001, t c 

giả Ocguc từ Thổ  Nhĩ Kỳ [63] nghiên cứu các biến thể giải phẫu TMG trên 

100 người sống hiến gan bằng hình chụp XQCLVT, kết quả tìm được 47 

trường hợp có TMGP phụ (4  ), trong đó 13 người có nhiều hơn một TMGP 

phụ (13%). Mẫu nghiên cứu chúng tôi có 45,5  trường hợp có nhánh TMGP 

phụ, dẫn lưu m u từ phân thùy sau hoặc  hân th y trước hoặc cả hai, đổ trực 

tiếp vào TMCD. Tỉ lệ c c trường hợp có nhiều hơn một nhánh TMGP phụ là 

 ,  . Như vậy, có thể thấy rằng tần suất của biến thể TMGP phụ khá phổ 

biến với tỉ lệ thay đổi giữa các nghiên cứu và các nhóm dân số.  

 

Hình 4.18. Hai nhánh tĩnh mạch gan phải phụ (mũi t n   nh)  ẫn lưu 

máu về tĩnh mạch ch   ưới. 

“ ê V ệt B., SHS N14-     84” 
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Cũng cần nhắc tới vai trò quan trọng của các TMG phụ trong một số 

trường hợp bệnh lý làm tắc nghẽn một phần hay hoàn toàn sự dẫn lưu m u 

qua các TMG chính, ví dụ như trong hội chứng Budd-Chiari hoặc các khối u 

gan   ch thước lớn, một số nghiên cứu chỉ ra rằng trong gan của bệnh nhân 

vẫn còn những phần nhu mô gan có chức năng bình thường  o được dẫn lưu 

bởi các TMG phụ, và c c trường hợp BN bị suy gan do những bệnh lý trên là 

do không có sự hiện diện của các TMG phụ này [58]. 

4.2.3.2. K ch thước tĩnh mạch gan 

Về đường kính các TMG, tác giả Dong - Ho Bang [16] sử dụng kỹ 

thuật siêu âm để đo đường kính TMGG giữa và TMGP, kết quả x c định 

TMG giữa có đường kính 6 ± 1,5mm và TMG phải có đường kính 7,8 ± 

2,1mm. Nghiên cứu chúng tôi tìm thấy chỉ số đường kính TMG giữa là 7,4 ± 

1,9mm và TMG phải là 8,9 ± 2,5mm. Các tác giả Wells [90] và Sharma [77] 

cũng công bố đường kính trung bình của các TMG nằm trong khoảng 6-

15mm. 

4.3. Mối tương  u n giữ    ch thước hệ mạch máu gan với các yếu tố 

tuổi, giới tính và dạng phân nhánh giải phẫu. 

4.3.1. Hệ động mạch gan 

Chúng tôi không tìm thấy nhiều nghiên cứu đ nh gi  mối tương quan giữa các 

  ch thước hệ ĐMG với các yếu tố tuổi, giới tính và dạng giải phẫu. Đa  hần 

các nghiên cứu chúng tôi tìm được thường tách biệt: hoặc đ nh gi  c c  ạng 

giải phẫu, hoặc đo đạc x c định chiều  ài và đường kính của hệ ĐMG. Đây là 

một điểm mới của nghiên cứu chúng tôi  hi đồng thời đ nh gi   ạng phân 

chia giải phẫu và đo đạc   ch thước của hệ ĐMG, qua đó x c định mối tương 

quan giữa   ch thước các mạch máu này với một số yếu tố trong dân số mẫu 

như tuổi, giới tính và dạng phân chia giải phẫu.  
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Khi khảo sát mối tương quan giữa   ch thước hệ động mạch gan và 

tuổi, chúng tôi nhận thấy có mối tương quan thuận, mức độ trung bình, giữa 

chiều  ài ĐMGC và tuổi, cụ thể chiều  ài ĐMGC tăng th o tuổi (hệ số tương 

quan r = 0,31; p< 0,05). Kết quả tìm được này có thể được giải thích là do 

t nh đàn hồi của động mạch giảm theo thời gian.  

Khi khảo sát mối tương quan giữa c c   ch thước hệ ĐMG và giới tính. 

Chúng tôi nhận thấy chiều  ài và đường   nh ĐMGC ở nam lớn hơn nữ, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Khi so sánh sự khác biệt giữa   ch thước ĐMGC giữa hai nhóm: nhóm 

có dạng giải phẫu thường gặp và nhóm biến thể. Kết quả thu được có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p<0,05). Cụ thể, nhóm biến thể có 

đường kính ĐMGC nhỏ hơn  o với dạng thường gặp.  

Chúng tôi cũng tìm thấy mối tương quan thuận, mức độ mạnh giữa 

đường   nh ĐMGC và ĐMGR (r = 0,  ,   < 0,05), cụ thể đường   nh ĐMGC 

càng lớn thì đường   nh ĐMGR càng lớn và ngược lại.  

4.3.2. Hệ tĩnh mạch cửa  

Liên quan yếu tố tuổi, kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi tìm thấy 

mối tương quan nghịch, mức độ yếu giữa đường kính TMCC, TMCT và 

TMCP và yếu tố tuổi (p < 0,01). Nói c c  h c, đường   nh tĩnh mạch cửa 

giảm theo tuổi.  

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đường kính TMC giữa hai 

nhóm nam, nữ. Cụ thể đường kính các TMCC, TMCT và TMCP ở nam lớn 

hơn nữ (  < 0,05). Trong  hi đó, chúng tôi  hông tìm thấy mối tương quan 

giữa chiều dài TMCC, TMCT, và TMCP với giới tính (p > 0,05). 

Li n quan đến dạng phân nhánh giải phẫu, không có mối tương quan 

giữa   ch thước TMC với dạng giải phẫu, nói cách khác chúng tôi không tìm 



116 

thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chiều  ài, đường kính các TMC giữa 

hai nhóm: nhóm có giải phẫu thường gặp và nhóm biến thể (p > 0,05).  

Chúng tôi tìm thấy mối tương quan thuận, mức độ trung bình giữa 

đường kính TMCC và TMCT, hệ số tương quan   ar on r = 0,5 (  < 0,05). 

Cụ thể đường kính TMCC càng lớn thì đường kính TMCT càng lớn.    

4.3.3. Hệ tĩnh mạch gan 

Đây có thể là một điểm mới trong nghiên cứu vì chúng tôi không tìm 

thấy có nhiều nghiên cứu trước đây đề cậ  đến vấn đề này. 

Khi tìm mối tương quan giữa các chỉ số   ch thước TMG với yếu tố 

tuổi, kết quả nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về đường kính các TMG giữa các nhóm tuổi, nói c ch  h c đường kính các 

TMG  hông thay đổi theo tuổi (p > 0,05).  

Khi nghiên cứu mối tương quan giữa   ch thước các TMG và giới tính: 

kết quả chỉ ra không có sự khác biệt về chỉ số đường kính các TMG giữa hai 

nhóm nam và nữ (p > 0,05).  

Liên quan tới dạng giải phẫu: Chúng tôi cũng x c định xem có hay 

không mối tương quan giữa đường kính TMGP và sự hiện diện của TMGP 

phụ, kết quả cho thấy nhóm hiện diện TMGP phụ có đường kính TMGP nhỏ 

hơn  o với nhóm không có TMGP phụ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  

(p < 0,001). Điều này cần được lưu ý trong c c  hẫu thuật gan mật và ghép 

gan, các phẫu thuật viên cần lưu ý tìm TMG   hụ  hi TMG  có đường kính 

nhỏ hơn bình thường.  
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4.4. Ưu điểm và hạn chế c a nghiên cứu 

4.4.1. Ưu điểm 

Đối tượng là người Việt Nam trưởng thành, tuổi trung bình từ 18 trở 

l n, BV Đại học    ược TP.HCM là bệnh viện trường đại học, được đ nh gi  

là một trong những đơn vị y tế thực hiện tốt các chức năng giảng dạy, nghiên 

cứu, chẩn đo n và điều trị trong nước, nên kết quả nghiên cứu có thể ứng 

dụng cho dân số chung. 

Hình ảnh sử dụng trong mẫu nghiên cứu được chụp từ máy XQCLVT 

64 và 128  ãy đầu dò hiện đại, cộng thêm ứng dụng của các phần mềm xử lý 

mạch m u đã tạo ra các hình ảnh mạch máu rõ nét, giúp việc phân loại giải 

phẫu và đo đạc c c   ch thước được thuận tiện và chính xác.  

Nghiên cứu đ nh gi  đồng thời dạng phân chia giải phẫu của hệ động 

mạch gan, tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch gan. X c định c c   ch thước các mạch 

máu gan đồng thời khảo sát mối tương quan giữa   ch thước mạch máu với 

các yếu tố tuổi, giới tính và dạng giải phẫu. Đây là điểm mới của nghiên cứu 

chúng tôi. Các nghiên cứu trước đây thường đ nh gi  đơn lẻ hoặc biến thể 

giải phẫu, hoặc x c định   ch thước của các mạch máu gan.  

 u điểm khá quan trọng là tính ứng dụng của nghiên cứu trong lãnh 

vực ghép gan. Ghép gan hiện tại là một trong những liệu  h   điều trị dành 

cho bệnh gan cấp không thể hồi phục hoặc các bệnh gan mạn tính. Tỉ lệ sống 

còn sau ghép gan đã tăng l n đ ng  ể nhờ các tiến bộ trong liệu pháp miễn 

dịch và kỹ thuật ghép giúp bệnh nhân sống thêm nhiều năm  au gh   gan. Vì 

số lượng người chờ ghép gan luôn lớn hơn nhiều so với số lá gan ở c c người 

chết hiến tạng nên kỹ thuật gh   gan người sống đã  h t triển. Kỹ thuật tiến 

bộ này cho phép một người trưởng thành khỏe mạnh hiến một phần gan của 

họ cho người nhận phù hợp. Không giống như gh   gan trẻ em, mảnh ghép 

gan tr i  hông đ   ứng đủ nhu cầu chuyển hóa của người nhận. Vì vậy, thủ 
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thuật ghép gan ở người lớn tiến hành trên gan phải và thủ thuật mổ lấy phần 

gan phải được thực hiện mà không được làm tổn hại đến sự cấ  m u cũng như 

phải bảo toàn chức năng chuyển hóa của phần gan giữ lại (gan trái). Sự thành 

công của một cuộc gh   gan đòi hỏi từ bước đầu ti n là đ nh gi  đầy đủ điều 

kiện của c c đối tượng cho và nhận gan trước phẫu thuật ghép.  o đó, chẩn 

đo n hình ảnh trước gh   gan đóng vai trò quan trọng trong việc chọn lọc 

bệnh nhân và hỗ trợ lên kế hoạch phẫu thuật. Có đến 1/3 số người hiến gan có 

thể bị loại do có giải phẫu hệ ĐMG  hông  h  hợp. Dòng chảy ĐMG đầy đủ 

là điều kiện tối cần thiết để mảnh ghép tồn tại, làm việc được và giảm nguy cơ 

biến chứng hoại tử đường mật do thiếu máu. Mặt khác, do các tuần hoàn 

thông nối ngoài gan sẽ không còn khi lấy đi toàn bộ lá gan bị bệnh của người 

nhận, nên các mạch máu nuôi gan phải được x c định đầy đủ trước khi tiến 

hành cắt gan  [10], [18], [67], [76], [79]. 

4.4.2. Hạn chế  

Hình ảnh XQCLVT mà chúng tôi sử dụng không thực sự đ   ứng được 

hết các yêu cầu trong khảo sát mạch m u gan. Đối với những mạch máu 

đường kính quá nhỏ và có lộ trình phức tạp, ngay cả việc ứng dụng các phần 

mềm chuyên dụng mạch m u cũng  hông thể giúp chúng tôi đ nh gi  ch nh 

xác toàn bộ lộ trình đường đi để đo chiều dài của các mạch máu trong gan, cụ 

thể: 

 Đối với hệ động mạch gan, chúng tôi không thể đo được chính xác 

đường kính động mạch gan tr i, động mạch gan phải và động mạch gan giữa, 

cũng như  hảo   t được c c nh nh động mạch phân thùy và hạ phân thùy gan, 

đây thực sự là một hạn chế đ ng  ể của đề tài, vì các mạch máu trong gan có 

ý nghĩa quan trọng trong thực hành lâm sàng.  

 Đối với hệ tĩnh mạch gan, chúng tôi cũng  hông đo được chính xác 

chiều dài của 3 tĩnh mạch gan chính mà chỉ đo đường kính.  
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 Mặc dù trong tiêu chuẩn loại trừ của nghiên cứu, chúng tôi đã 

loại bỏ c c trường hợp có các yếu tố có thể làm thay đổi giải phẫu vùng gan 

mật tụy nhưng dân số mẫu không phải người khỏe mạnh bình thường mà họ 

là những bệnh nhân đến  h m và được chụp XQCLVT có tiêm thuốc tương 

phản tại BV Đại học    ược cơ  ở 1, thỏa tiêu chuẩn nhận vào mẫu. Cụ thể 

nhóm tuổi trẻ trong mẫu nghiên cứu không nhiều và nhóm tuổi > 50 tuổi 

chiếm đa  ố, yếu tố này làm ảnh hưởng đến t nh đại diện của mẫu, nhưng  o 

tác dụng độc hại của tia X, các nghiên cứu dùng XQCLVT chắc chắn không 

thể được áp dụng cho người bình thường khỏe mạnh trong cộng đồng. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu khảo sát giải phẫu mạch máu gan bằng hình chụp 

XQCLVT với cỡ mẫu  11 trường hợp, thu thập tại khoa Chẩn đo n hình ảnh 

BV Đại học    ược TP.HCM, chúng tôi rút ra được các kết luận sau: 

1. Dạng phân nhánh giải phẫu và   ch thước mạch máu gan 

Hệ động mạch gan:  

Động mạch gan chung có nguyên ủy phổ biến nhất là từ động mạch 

thân tạng (92,3%). Bên cạnh đó, động mạch này có thể xuất phát từ động 

mạch mạc tr o tràng tr n, động mạch chủ bụng và một số trường hợp (2,4%) 

không tồn tại động mạch gan chung. 

Nghiên cứu tìm được 9 trong 10 dạng phân nhánh giải phẫu của động 

mạch gan theo phân loại Michels. Dạng phổ biến (dạng 1) chiếm tỉ lệ 73,6%. 

Trong nhóm biến thể, nhóm động mạch gan thay thế thường gặ  hơn nhóm 

động mạch gan phụ. Ngoài ra, nghiên cứu có 5 dạng biến thể nằm ngoài bảng 

phân loại Michels. 

         Động mạch gan chung có chiều  ài trung bình 32,5   8,3mm, đường 

  nh 5,4   1,0mm. Động mạch gan ri ng có đường kính trung bình 4,4 ± 

0,9mm. 

Hệ tĩnh mạch cửa:  

Dạng giải phẫu phổ biến có tỉ lệ 84,1%. Tĩnh mạch cửa chia ba là dạng 

biến thể thường gặp nhất chiếm 11,3% mẫu nghiên cứu. 

Chiều dài trung bình của tĩnh mạch cửa chính là 43,4   5,5mm, đường 

kính 13,7 ± 1,7mm. Tĩnh mạch cửa trái có chiều dài trung bình 23,2 ± 4,1mm, 

đường kính 10,1 ± 1,6mm. Tĩnh mạch cửa phải có chiều dài trung bình  21,3 

  4,1mm, đường kính 10,8 ± 1,5mm. 
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Hệ tĩnh mạch gan:  

58,   c c trường hợp tồn tại thân chung tĩnh mạch gan tr i và tĩnh 

mạch gan giữa.  

Thân chung tĩnh mạch gan có chiều  ài trung bình 5,    1, mm, đường kính 

13,0 ± 2,4mm. Đường kính tĩnh mạch gan trái 8,5 ± 2,1mm. Tĩnh mạch gan 

giữa 8,3 ± 1,9mm. Tĩnh mạch gan phải 10,2 ± 2,3mm.  

2. Mối tương  u n giữ    ch thước mạch máu gan với các yếu tố tuổi, 

giới tính và dạng giải phẫu. 

Hệ động mạch gan 

Có mối tương quan thuận, mức độ yếu giữa chiều  ài ĐMGC và tuổi (p < 

0,05). 

Chiều dài và đường kính động mạch gan chung ở nam lớn hơn nữ (p < 0,05). 

Đường kính động mạch gan chung nhỏ hơn ở nhóm biến thể so với nhóm có 

dạng giải phẫu bình thường (p < 0,05).  

Có mối tương tương quan thuận, mức độ trung bình giữa đường   nh động 

mạch gan chung và động mạch gan riêng (p < 0,05) 

Hệ tĩnh mạch cửa 

Đường kính tĩnh mạch cửa giảm theo tuổi (tương quan nghịch, mức độ yếu, p 

< 0,05). 

Đường kính các tĩnh mạch cửa chính, cửa trái và phải ở nam lớn hơn nữ (p < 

0,05). 

Có mối tương quan thuận, mức độ trung bình giữa đường kính tĩnh mạch cửa 

ch nh và tĩnh mạch cửa trái (p < 0,05). 

Hệ tĩnh mạch gan 

Đường kính tĩnh mạch gan phải ở nhóm có tĩnh mạch gan phải phụ nhỏ hơn 

nhóm không có, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Từ kết quả nghiên cứu, chúng tôi có một số kiến nghị sau: 

1. Do tỉ lệ biến thể giải phẫu của các mạch máu gan khá cao, c c b c  ĩ 

hình ảnh học cần đ nh gi  ch nh x c và mô tả chi tiết các biến thể này trong 

các kết quả hình ảnh cho các bệnh nhân trước phẫu thuật vùng gan mật tụy.  

2. C c b c  ĩ hình ảnh học, các phẫu thuật viên cần chú ý sự xuất hiện 

các biến thể động mạch gan khi thấy động mạch này có   ch thước nhỏ hơn 

bình thường, tương tự cần tìm kiếm sự hiện diện các TMGP phụ khi thấy 

TMG  có đường kính nhỏ hơn bình thường.  

3. Trong tương lai chúng tôi có thể nghiên cứu mở rộng thêm việc đ nh 

giá giải phẫu đường mật vì mối liên quan mật thiết giữa bộ ba động mạch gan, 

tĩnh mạch cửa và đường mật.  

4. Chúng tôi cũng  iến nghị việc tiến hành các nghiên cứu giải phẫu 

mạch m u gan tr n c c nhóm đối tượng đặc biệt, ví dụ c c trường hợ  người 

sống cho gan, các bệnh nhân có khối u gan, xơ gan, giú  đ nh gi  th m c c 

biến thể giải phẫu mắc phải cũng như c c thay đổi   ch thước của hệ mạch 

m u gan, điều này mang tính ứng dụng cao trong thực hành lâm sàng. 
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