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KHẢO SÁT ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU, BIẾN THỂ CỦA ĐỘNG MẠCH 

 TUYẾN TIỀN LIỆT TRÊN CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH ĐA DÃY 
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TÓM TẮT47 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm giải phẫu, biến thể của 

động mạch tuyến tiền liệt (ĐMTTL) trên chụp cắt lớp 
vi tính đa dãy (MSCT). Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu tiến cứu mô tả. Khảo sát phim chụp MSCT 
của 52 BN phì đại lành tính tuyến tiền liệt (PĐLTTTL) 
tại Bệnh viện Quân y 103 từ tháng 9/2019 đến tháng 
5/2021. Kết quả: Trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ tìm 
được 02 ĐMTTL rất hiếm, chỉ có 06/104 bên khung 
chậu, chiếm tỷ lệ 5,8%. Về vị trí xuất phát, type hay 
gặp nhất là động mạch TTL tách ra từ động mạch 
thẹn trong, chiếm 58,2%. Hiếm gặp nhất là động 
mạch TTL tách ra từ nhánh trước động mạch chậu 
trong, chiếm 1,8%. Đường kính trung bình của động 
mạch TTL là 1,26 ± 0,28mm. Hình dạng xoắn của 
động mạch TTL chiếm tỷ lệ 50%. Tỷ lệ quan sát được 
xơ vữa động mạch TTL là 28,2%. Có 30/110 tổng số 
trường hợp quan sát được vòng nối của động mạch 
TTL, chiếm tỷ lệ 27,3%. Kết luận: Cần nắm vững giải 
phẫu và biến thể của ĐMTTL khi điều trị bệnh lý TTL 
bằng can thiệp nội mạch. 

Từ khóa: động mạch tuyến tiền liệt, cắt lớp vi tính 
đa dãy 
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PROSTATIC ARTERY ON MULTISLICE 
COMPUTED TOMOGRAPHY 

Objectives: to describe anatomical characteristics 
and variants of prostatic artery on multislice computed 
tomography. Subjects and Methods: descriptive 
statistic study. Reviewing 54 the MSCT images of 
benign prostate plasia patient. Results: the rate of 
finding 02 prostate arteries was very rare, only 06/104 
sides of the pelvis, accounting for 5.8%. The most 
common type is the prostatic artery that separates 
from the internal pudendal artery, accounting for 
58.2%. The most rare is the prostatic artery 
separating from the anterior branch of the internal 
iliac artery, accounting for 1.8%. The mean diameter 
of the prostatic artery was 1.26 ± 0.28mm. The 
torsion shape of the prostate artery is found in 55/110 
cases, accounting for 50%. The observed rate of 
prostate atherosclerosis was 28.2%. There were 
30/110 total cases where the prostatic artery junction 
was observed, accounting for 27.3%. Conclusions: 
Profound knowledge of PA anatomy and variants on 
MSCT is necessary to treat prostate diseases by 
prostatic arterial embolization.  

Keywords: prostate artery, multislice computed 
tomography 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tuyến tiền liệt là một phần của hệ thống sinh 

dục nam giới có chức năng chính của tuyến tiền 
liệt là tạo dịch cho tinh dịch. Nút động mạch tiền 
liệt tuyến để điều trị phì đại lành tính tuyến tiền 
liệt ngày nay được triển khai rộng rãi trên thế 
giới cũng như tại Việt Nam. Tuy nhiên động 
mạch tuyến tiền liệt có đường kính khoảng 1-
2mm [1] và có nhiều biến thể phức tạp nên việc 
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nhận biết động mạch tuyến tiền liệt (ĐM TTL) và 
đánh giá giải phẫu của nó trên phim chụp mạch 
phục vụ can thiệp khá khó khăn, chính vì vậy 
khảo sát giải phẫu động mạch tuyến tiền liệt 
trước can thiệp là công đoạn rất quan trọng 
ghóp phần làm lên thành công của kỹ thuật.  

Tại Việt Nam, vẫn chưa có nhiều nghiên cứu 
đánh giá về đặc điểm giải phẫu của động mạch 
tuyến tiền liệt trên phim chụp MSCT trước can 
thiệp. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm giải phẫu, biến 
thể của động mạch tuyến tiền liệt trên chụp cắt 
lớp vi tính đa dãy”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 52 BN được chẩn 

đoán TSLTTTL, được chụp cắt lớp vi tính đa dãy 
và điều trị nút mạch, tại Bệnh viện Quân y 103 
trong khoảng thời gian từ tháng 9/2019 đến 
tháng 5/2021. 

Được chẩn đoán xác định là TSLTTTL (>25g), 
đây đủ hồ sơ bệnh án nghiên cứu. Loại trừ 
những trường hợp bệnh nhân không đồng ý 
nghiên cứu, bệnh nhân nghi ngờ ung thư (theo 
PSA và/hoặc thăm khám LS có nhân cứng) hoặc 
chẩn đoán xác định ung thư TTL bằng sinh thiết. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
- Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang. 
- Máy CLVT 64 dãy Phillip. 
- Khai thác tuổi, các bệnh lý đồng mắc, đặc 

điểm giải phẫu động mạch tiền liệt tuyến trên 
chụp CLVT đa dãy.  

- Phân tích số liệu theo phương pháp thống 
kê y học sử dụng phần mềm SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm của động mạch tuyến tiền 

liệt trên CLVT. 

 
Biểu đồ 1. Phân nhóm số lượng ĐMTTL mỗi 

bên khung chậu (n=104) 
Nhận xét: Tỷ lệ 01 động mạch tuyến tiền liệt 

rất cao, với 98/104 trường hợp chiếm tỷ lệ 
94,2%. Tỷ lệ tìm được 02 động mạch tuyến tiền 
liệt rất hiếm, chỉ có 6/104 bên khung chậu, 

chiếm tỷ lệ 5,8%. 
Bảng 1. Vị trí xuất phát động mạch 

tuyến tiền liệt (n=110) 
Vị trí xuất phát n % 

Thân chung với ĐM bàng 
quang trên 

34 30,9 

Nhánh trước ĐM chậu trong 2 1,8 
ĐM bịt 10 9,1 

ĐM thẹn trong 64 58,2 
Nhận xét: Trong số 110 ĐM TTL được tìm 

thấy (do có 6 bên khung chậu có 02 ĐM TTL), 
typ hay gặp nhất là ĐM TTL tách ra từ ĐM thẹn 
trong, với 64/110 trường hợp chiếm tỷ lệ 58,2%. 
Hiếm gặp nhất là ĐM TTL tách ra từ nhánh trước 
ĐM chậu trong, với chỉ 2/110 trường hợp, chiếm 
tỷ lệ 1,8%. 

Bảng 2. Đường kính trung bình của động 
mạch tuyến tiền liệt (n=110) 

Đường kính động mạch tuyến tiền liệt 
Lớn nhất 2,4 
Nhỏ nhất 1,0 
Trung vị 1,2 
�̅� ± SD 1,26 ± 0,28 

Nhận xét: Trong 110 ĐM TTL được khảo sát, 
đường kính trung bình là 1,26 ± 0,28mm. Đường 
kính lớn nhất của ĐM TTL là 2,4mm. Đường kính 
nhỏ nhất của ĐM TTL là 1,0mm. 

2. Các biến thể của động mạch tuyến 

tiền liệt 

 
Biểu đồ 2. Hình dạng động mạch tuyến tiền 

liệt (n=110) 
Nhận xét: Hình dạng xoắn của ĐM TTL gặp 

trong 55/110 trường hợp, chiếm 50%. 
Bảng 0. Xơ vữa động mạch tuyến tiền 

liệt (n=110) 
 Số lượng Tỷ lệ (%) 

Có xơ vữa 31 28,2 
Không xơ vữa 79 71,8 

Tổng số 110 100,0 
Nhận xét: Tỷ lệ quan sát được xơ vữa ĐM 

TTL là 28,2%. 79/110 trường hợp còn lại không 
có xơ vữa ĐM TTL trên MSCT, chiếm tỷ lệ 
71,8%. 
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Bảng 4. Vòng nối động mạch tuyến tiền 
liệt (n=110) 

 Số lượng Tỷ lệ (%) 
Có vòng nối 30 27,3 

Không có vòng nối 80 72,7 
Tổng 110 100,0 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu, có 
30/110 tổng số trường hợp quan sát được vòng 
nối của ĐM TTL trên MSCT, chiếm tỷ lệ 27,3%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm động mạch tuyến tiền liệt 

trên MSCT. Số lượng động mạch tiền liệt tuyến 
mỗi bên tiểu khung 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
tìm được 01 động mạch tiền liệt tuyến rất cao, 
với 98/104 bên khung chậu, chiếm tỷ lệ 94,2%. 
Tỷ lệ tìm được 02 động mạch tiền liệt tuyến rất 
hiếm, chỉ có 6/104 bên khung chậu, chiếm tỷ lệ 
5,8%. Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu 
của Đỗ Huy Hoàng (2017), trong đó, tỷ lệ tìm 
được 02 động mạch tuyến tiền liệt là 4,4% [2]. 
Assis (2015) nghiên cứu trên 286 bệnh nhân, có 
23 bệnh nhân có 02 động mạch tuyến tiền liệt, 
chiếm tỷ lệ 8% [3]. Theo Wang (2017), tỷ lệ này 
là 7,4% [4].  

Như vậy, hầu hết các nghiên cứu đều cho 
thấy tỷ lệ tìm được 02 động mạch TTL là rất 
thấp, thường < 10%. Khi có 2 động mạch TTL ở 
một bên khung chậu, thì nhánh trước – trên 
thường xuất phát từ thân chung bàng quang hay 
từ nhánh trước động mạch chậu trong sát thân 
chung bàng quang, và cấp máu cho phần trung 
tâm tuyến tiền liệt. Trong khi đó, nhánh sau – 
dưới thường xuất phát từ ĐM thẹn trong hay ĐM 
bịt, và cấp máu cho phần ngoại vi của tuyến. 

Vị trí xuất phát động mạch tuyến tiền 
liệt. Trong số 110 ĐM TTL được tìm thấy, type 
hay gặp nhất là ĐM TTL tách ra từ ĐM thẹn 
trong, với 64/110 trường hợp chiếm tỷ lệ 58,2%. 
Hiếm gặp nhất là ĐM TTL tách ra từ nhánh trước 
ĐM chậu trong, với chỉ 2/110 trường hợp, chiếm 
tỷ lệ 1,8%. Theo Assis (2015), type hay gặp nhất 
là type IV, tách ra từ động mạch thẹn trong, 
chiếm tỷ lệ 31,1%, tiếp đến là ĐM TTL tách ra từ 
thân chung với ĐM bàng quang trên, tỷ lệ 28,7% 
[3]. Kết quả này tương đương với kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, theo nghiên cứu 
của Wang và cs (2017), tỷ lệ hay gặp nhất là 
động mạch TTL xuất phát từ thân chung với 
động mạch bàng quang trên (37.1%), tiếp theo 
là từ nhánh trước động mạch chậu trong 
(31.1%), sau đó đến động mạch thẹn trong 
(24.2%) [4]. Còn theo Đỗ Huy Hoàng (2017), 

động mạch TTL xuất phát từ thân chung với 
động mạch bàng quang trên chiếm tỷ lệ cao 
nhất 33.1%, sau đó là từ động mạch thẹn trong 
chiếm tỷ lệ 24%, rồi đến động mạch bịt với tỷ lệ 
18.2% [2]. Như vậy, các kết quả này có sự sai 
lệch so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

Trong thực tế, việc phân biệt gốc xuất phát 
của động mạch TTL xuất phát từ thân chung với 
động mạch bàng quang trên hay từ nhánh trước 
động mạch chậu trong – ngay phía dưới động 
mạch bàng quang là tương đối khó khăn. Điều 
đó có thể gây ra sai số trong đánh giá vị trí xuất 
phát của động mạch TTL, dẫn đến sự khác biệt 
trong kết quả của các nghiên cứu. Khi đó, việc 
thay đổi hướng của bóng phát tia để bộc lộ rõ vị 
trí xuất phát của động mạch TTL là cần thiết. 
Thậm chí trong một vài trường hợp khó, không 
thể bộc lộ rõ ràng gốc xuất phát động mạch TTL, 
chúng tôi phải thử chọn lọc từng nhánh xem 
nhánh nào tách ra động mạch TTL (có ưu tiên 
các vị trí hay gặp động mạch TTL trước). 

Trong các vị trí xuất phát của động mạch 
TTL, nhóm tách ra từ động mạch thẹn trong hay 
từ động mạch bịt là tương đối dễ chọn lọc vi ống 
thông vào động mạch TTL, do góc xuất phát 
thuận lợi. Thường gặp khó khăn nhất là nhóm 
tách ra từ thân chung với động mạch bàng 
quang trên, do khoảng thân chung giữa động 
mạch bàng quang trên và động mạch TTL 
thường rất ngắn, hơn nữa góc xuất phát thường 
ngược hướng, nhất là khi có kèm theo xơ vữa 
ngay đoạn gốc. Việc sử dụng các loại vi ống 
thông đầu cong 45 độ hay 90 độ có thể giúp ích 
trong những trường hợp này. 

Sau vị trí xuất phát, động mạch TTL sẽ đi 
chếch xuống dưới và vào trong, ra trước, hướng 
đến đáy bàng quang. Trên đường đi, nó cho một 
số nhánh đến cổ bàng quang, sau đó mới tách ra 
các nhánh nuôi cho nhu mô tuyến tiền liệt. Vì 
vậy, cần hạn chế bơm hạt nút tắc từ ngay đoạn 
gần của động mạch TTL, vì có thể gây tắc các 
nhánh nuôi cho bàng quang. Tuy nhiên nếu chọn 
lọc động mạch TTL quá sâu trước khi bơm hạt có 
thể làm bỏ qua một số nhánh nuôi cho nhu mô 
tuyến tiền liệt. Mặt khác, trong một số trường 
hợp, chúng tôi không quan sát thấy các nhánh 
nuôi của động mạch TTL cho bàng quang. Chiều 
dài của động mạch TTL rất thay đổi, tùy thuộc 
vào vị trí xuất phát của động mạch TTL, nếu vị 
trí xuất phát của động mạch càng xa nhu mô 
tuyến, thì động mạch TTL càng dài và ngược lại. 

Đường kính động mạch tuyến tiền liệt 
Trong 110 động mạch TTL phát hiện được 

trên MSCT, đường kính trung bình của động 
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mạch TTL khảo sát được là 1,26 ± 0,28mm. 
Đường kính lớn nhất của động mạch TTL là 
2,4mm, nhỏ nhất của động mạch TTL là 1,0mm. 
Vì động mạch tuyến tiền liệt nhỏ, lại có đường 
kính khá thay đổi trên đường đi, có thể có xơ 
vữa vôi hóa rải rác, nên chúng tôi tính đường 
kính trung bình của 3 đoạn: đoạn đầu, đoạn 
giữa, đoạn gần vị trí chia ra các nhánh nuôi cho 
nhu mô tuyến, không tính các vị trí có xơ vữa. 
Kết quả của chúng tôi thấp hơn so với nghiên 
cứu của các tác giả khác. Theo nghiên cứu của 
Wang (2017), đường kính trung bình của động 
mạch TTL là 1,4mm [5], theo nghiên cứu của Đỗ 
Huy Hoàng (2017) là 1,5mm [2]. Tuy nhiên, 
trong nghiên cứu của G. Zhang cho thấy đường 
kính trung bình của động mạch TTL bé hơn, 
khoảng 0.9mm, với giá trị dao động từ 0,5-
1,5mm [6].  

2. Các biến thể của động mạch tuyến 
tiền liệt. Hình dạng động mạch tuyến tiền liệt. 
Hình dạng xoắn của ĐM TTL gặp trong 55/110 
trường hợp, chiếm tỷ lệ 50%. Tỷ lệ này của 
chúng tôi cao hơn so với các nghiên cứu khác. 
Nghiên cứu của Zhang (2015), tỷ lệ động mạch 
TTL có hình dạng lò xo là 30,9% [6]. Còn theo 
Bilhim(2012), tỷ lệ này là 37,3% [7]. Cũng theo 
T. Bilhim, hình ảnh đặc trưng này của động 
mạch TTL thường gặp hơn ở những bệnh nhân 
có thể tích TTL lớn và có PSA cao. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, thể tích trung bình TTL là khá 
cao, cao hơn so với các tác giả kể trên. Có thể vì 
đó mà tỷ lệ gặp hình dạng lò xo của ĐM TTL 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn. Ngoài 
ra, theo quan sát của chúng tôi, thường các 
động mạch TTL có chiều dài ngắn, có gốc xuất 
phát gần với nhu mô tuyến hơn thường hay gặp 
hình ảnh này hơn. Tuy ít gặp, tuy nhiên cũng có 
thể coi đây là một dấu hiệu gợi ý tìm động mạch 
nuôi TTL trong quá trình làm can thiệp nút động 
mạch TTL. 

Xơ vữa động mạch tuyến tiền liệt. Một khó 
khăn trong quá trình can thiệp nút mạch TTL là 
xơ vữa, đây là một yếu tố cần khảo sát trước 
trên phim chụp MSCT. Trong nghiên cứu này, xơ 
vữa động mạch TTL quan sát thấy trong 28,2% 
tổng số BN, có thể gặp xơ vữa ở 1 vị trí hoặc 
nhiều vị trí, nhưng hay gặp nhất là ngay ở gần 
gốc xuất phát của động mạch - vị trí gây khó 
khăn nhất cho việc luồn chọn lọc vi ống thông 
vào động mạch TTL. Kết quả này cao hơn kết 
quả nghiên cứu của Đỗ Huy Hoàng (2017), với tỷ 
lệ xơ vữa động mạch TTL là 20,9% [2], khác biệt 
này có thể do tuổi trung bình của nhóm BN trong 

NC của chúng tôi cao hơn. 
Vòng nối của động mạch tuyến tiền liệt. 

Trong nhóm nghiên cứu, có 30/110 tổng số 
trường hợp quan sát được vòng nối của động 
mạch TTL trên MSCT, chiếm tỷ lệ 27,3%. Theo 
Wang (2015), tỷ lệ này là 22,6% [4], còn theo 
Đỗ Huy Hoàng, tỷ lệ này là 21,7% [2]. Như vậy, 
kết quả của chúng tôi gần tương đương với kết 
quả nghiên cứu của các tác giả khác.  
 

V. KẾT LUẬN 
− Trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ tìm được 02 

ĐMTTL rất hiếm, chỉ có 06/104 bên khung chậu, 
chiếm tỷ lệ 5,8%. Về vị trí xuất phát, type hay 
gặp nhất là động mạch TTL tách ra từ động 
mạch thẹn trong, chiếm 58,2%. Hiếm gặp nhất 
là động mạch TTL tách ra từ nhánh trước động 
mạch chậu trong, chiếm 1,8%. Đường kính trung 
bình của động mạch TTL là 1,26 ± 0,28mm. 

− Hình dạng xoắn của động mạch TTL chiếm 
tỷ lệ 50%. Tỷ lệ quan sát được xơ vữa động 
mạch TTL là 28,2%. Có 30/110 tổng số trường 
hợp quan sát được vòng nối của động mạch TTL, 
chiếm tỷ lệ 27,3%. 
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