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LỜI CAM ĐOAN 

 

 

Tôi cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. 

Các số liệu, kết quả nêu trong luận án là trung thực và chưa từng 

được ai khác công bố trong bất kỳ một công trình nào. 
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MỞ ĐẦU 

 

Động mạch chủ là mạch máu lớn nhất trong cơ thể, xuất phát từ tâm 

thất trái và kết thúc bằng cách chia đôi thành hai động mạch chậu chung. 

Động mạch chủ có nhiều bệnh lý liên quan như: phình động mạch chủ, bóc 

tách động mạch chủ, hẹp động mạch chủ,… 

Phình động mạch chủ là một bệnh lý quan trọng, cần được quan tâm do 

mức độ nguy hiểm và tính chất cấp cứu của nó. Phình động mạch chủ có thể 

được ch n đoán rõ ràng bằng siêu âm, CT hoặc MRI nếu mạch máu có hình 

dạng phình rõ hoặc có đường kính lớn. Có nhiều tác giả đề xuất các định 

nghĩa phình động mạch chủ khác nhau. Trong đó, phình động mạch chủ bụng 

được định nghĩa khi đường kính động mạch chủ bụng lớn hơn 30 mm được 

chấp nhận nhiều nhất [96]. Tuy nhiên, cũng có tác giả đề nghị phình động 

mạch chủ bụng phải được định nghĩa dựa trên đường kính động động mạch 

chủ bụng đoạn trên thận. Theo Hội Phẫu thuật tim mạch thế giới, phình động 

mạch chủ bụng khi đường kính động mạch chủ bụng lớn hơn 1,5 lần kích 

thước của động mạch chủ bụng đoạn trên thận. Vấn đề xác định đường kính 

có thể được đo trực tiếp qua mổ trên thi thể. Tuy nhiên trên thực tế ch n đoán 

và điều trị thì chúng ta đo qua chụp cắt lớp vi tính. 

Để ch n đoán được phình động mạch chủ đòi hỏi phải biết được kích 

thước bình thường của động mạch. Trên thế giới đã có nhiều tài liệu nghiên 

cứu về kích thước bình thường của động mạch chủ. Nhưng, tại Việt Nam, 

hiện có rất ít đề tài nghiên cứu về vấn đề này [11], [16], [17]. Mà chủ yếu số 

liệu tham khảo được dựa trên số đo của người nước ngoài. Vấn đề điều trị 

phình động mạch chủ hiện nay có nhiều phương pháp, phương pháp chủ yếu 

gồm đặt stent và cắt túi phình ghép Teflon. Các stent và Teflon thường được 
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sản xuất cho người nước ngoài, mà chủ yếu là người Châu Âu, Châu Mỹ với 

thể trạng to lớn hơn người Việt Nam. 

Người Việt Nam có kích thước cơ thể và trọng lượng nhỏ hơn người 

Âu Mỹ. Vậy kích thước, đường kính của động mạch chủ ở người Việt Nam có 

kích thước cụ thể ra sao so với các nghiên cứu trên người Âu Mỹ? 

Bên cạnh đó, các dạng của động mạch chủ và các nhánh bên có thể có 

nhiều dạng và những biến đổi. Vậy các dạng và những biến đổi của động 

mạch chủ ở người Việt Nam trưởng thành có gì khác biệt so với những kết 

quả nghiên cứu ở người Âu Mỹ? 

Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu kích thước 

và phân nhánh của động mạch chủ ở người Việt Nam trưởng thành” với mục 

đích giải đáp phần nào những câu hỏi ở trên, đồng thời có thể cung cấp những 

số liệu tham khảo về kích thước của động mạch chủ cho các bác sĩ chuyên 

ngành giải phẫu người, phẫu thuật tim mạch, ch n đoán hình ảnh.  
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Xác định đặc điểm về đường kính, sự phân nhánh của động mạch chủ 

ngực trên xác và trên chụp cắt lớp vi tính. 

2. Xác định đặc điểm về đường kính, sự phân nhánh của động mạch chủ 

bụng trên xác và trên chụp cắt lớp vi tính. 
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CHƢƠNG 1: 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Phôi thai học động mạch chủ ngực  

Ở thời kỳ phôi thai, hệ tim mạch là cơ quan hoạt động sớm nhất.  

Ở giai đoạn sớm, phôi được cung cấp dinh dưỡng nhờ vào sự th m thấu 

từ các mô bao quanh, nhưng vì phôi lớn rất nhanh nên đòi hỏi phải có một 

phương thức cung cấp năng lượng và loại bỏ chất thải một cách hiệu quả hơn. 

Do đó, hệ tim mạch phát triển rất sớm và trở thành cơ quan cung cấp dinh 

dưỡng chủ yếu cho phôi. 

Vào ngày thứ 17, trung bì lá tạng của túi noãn hoàng tụ lại tạo nên đảo 

máu. 

Vào ngày thứ 18, sự tạo mạch bắt đầu, trung bì lá tạng biệt hoá thành tế 

bào nội mô và tạo thành dây sinh mạch. Dây sinh mạch sau đó hội tụ, tăng 

sinh và tạo lòng để trở thành hệ mạch máu của phôi. 

Khi tim còn là ống tim nội mô, phần hành ĐMC được tiếp nối bởi rễ 

ĐMC bụng. Động mạch này sau đó phát triển hướng về đuôi phôi để tạo nên 

ĐMC lưng. Khi phôi khép mình, đôi ĐMC lưng tiến sát vào nhau ở mặt bụng 

để tạo nên một cung động mạch lưng bụng được gọi là cung ĐMC thứ nhất.  

Ở tuần thứ tư và thứ năm, 4 đôi ĐMC khác liên tiếp được hình thành 

theo hướng đầu-đuôi. Hệ thống cung ĐMC này được sửa đổi sau đó để trở 

thành các động mạch cung cấp máu cho phần ngực và cổ. 
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Ở người: 

- Cung động mạch thứ nhất trở thành động mạch hàm trong. 

- Cung thứ hai thành động mạch xương móng và xương bàn đạp. 

- Cung thứ ba tạo thành đoạn gần của động mạch cảnh trong. 

- Cung thứ tư góp phần tạo thành cung ĐMC. 

- Cung thứ năm không phát triển. 

- Cung thứ sáu phát triển thành ống động mạch thông nối giữa động 

mạch phổi và ĐMC. 

 

 

 

Hình 1.1: Cung động mạch chủ ở tuần thứ nhất 

“Nguồn: Nguyễn Trí Dũng, 2005” [5] 

 

Động mạch chủ lên 

Thân động mạch phổi 

Vách giữa động mạch chủ 

và động mạch phổi 

Động mạch phổi nguyên phát 

III 

IV 

V 
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1.2. Giải phẫu động mạch chủ ngực [2], [3], [36] 

 

Hình 1.2: Động mạch chủ ngực và các cấu trúc liên quan 

“Nguồn:Netter, 2011” [6] 

ĐMC ngực được chia làm 3 đoạn: 

- Đoạn thứ nhất chạy từ van ĐMC đến động mạch thân cánh tay đầu: 

đoạn này tương ứng với đoạn 0 (vị trí xoang ĐMC, vị trí giãn) và đoạn I theo 

phân loại lâm sàng trong bóc tách ĐMC.  

- Đoạn thứ hai, cung ĐMC, là một đoạn nằm ngang, giới hạn từ động 

mạch thân cánh tay đầu đến động mạch dưới đòn trái (nơi bắt đầu của ĐMC 

xuống), đoạn này tương ứng với đoạn II.  

Thân động mạch 

cánh tay đầu 

Động mạch cảnh 

chung trái 

Động mạch dưới 

đòn trái 

Động mạch chủ ngực 

Khí quản 

Thực quản 
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- Đoạn thứ ba: bắt đầu ngay sau lỗ động mạch dưới đòn trái và tận cùng 

tại lỗ ĐMC của cơ hoành.  

 

Hình 1.3: Tim và động mạch chủ 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

ĐMC là thân chính của một số mạch máu, là một động mạch lớn với 

chức năng chuyên chở oxy để nuôi dưỡng phần lớn các cơ quan của cơ thể. 

Thành mạch gồm 3 lớp: 

- Màng đáy là một lớp nội mô mỏng. 

- Lớp giữa: chiếm hầu hết bề dày của thành động mạch, chứa đựng các 

sợi đàn hồi, cơ trơn và mô liên kết. 

Động mạch chủ lên 

Cung động mạch chủ 

Động mạch dưới đòn trái 

Động mạch cảnh chung trái 
Thân động mạch cánh tay đầu 
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- Lớp ngoài: là một lớp mô liên kết và đàn hồi mỏng, ngoài ra còn chứa 

đựng thần kinh, hệ bạch huyết và ống màng mạch mao quản. 

1.2.1. Gốc động mạch chủ và động mạch chủ lên 

Phần đầu tiên của ĐMC ngực là gốc ĐMC. Gốc ĐMC được bao quanh 

bởi bốn buồng tim.  

ĐMC lên là sự tiếp nối với gốc ĐMC ở ngang mức nửa dưới sụn sườn 

thứ 3 cạnh bờ trái xương ức với chiều dài khoảng 5cm. Nó đi chếch lên trên, 

ra trước và về phía phải theo trục tim. Đến ngang mức nửa trên của sụn sườn 

thứ 2, ĐMC lên sẽ trở thành cung ĐMC. Tại đây đường kính mạch máu gia 

tăng do sự phình của thành bên phải động mạch. Đoạn giãn này được gọi là 

phần củ của ĐMC. Trên mặt cắt ngang đoạn này có hình bầu dục.  

Đoạn lên của ĐMC được giới hạn bởi màng ngoài tim nên nó như được 

bao quanh trong một cái ống chứa đựng dịch màng tim. Điều này cũng tương 

tự với động mạch phổi.  

1.2.2. Cung động mạch chủ 

Cung ĐMC là một đoạn mạch máu chuyển tiếp giữa ĐMC lên và ĐMC 

xuống. Cung ĐMC bắt đầu ngang viền trên của khớp nối ức-sườn số 2 bên 

phải, chạy hướng lên trên ra sau và về phía bên trái, chạy trước khí quản sau 

đó chạy về phía sau trái của phế quản gốc bên trái rồi đi thẳng dọc theo bờ trái 

cột sống đến đốt sống ngực thứ 4 sẽ trở thành ĐMC xuống. Giới hạn trên của 

cung ĐMC nằm dưới khoảng 2,5cm so với giới hạn trên của cán xương ức. 

Cung ĐMC là nơi cho ra một số động mạch lớn vùng cánh tay, vùng 

đầu và vùng cổ: động mạch thân cánh tay đầu, động mạch cảnh chung trái, và 

động mạch dưới đòn trái. 
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 Trong thành của cung ĐMC có những thụ thể giúp điều chỉnh huyết 

áp, còn phía dưới là thân của ĐMC nơi thích nghi với những thay đổi về 

thành phần hoá học trong máu. 

 

Hình 1.4: Dạng phân nhánh bình thường của cung động mạch chủ 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

Giữa điểm xuất phát của động mạch dưới đòn trái và vị trí ống động 

mạch gắn vào ĐMC có một chỗ hẹp, được gọi là eo ĐMC, trong khi đó bên 

kia của eo ĐMC thì mạch máu giãn rộng thành hình thoi nên được gọi là thoi 

ĐMC. Người ta nhận thấy tình trạng này cố định ở một số trường hợp, tuy 

nhiên cũng có một số trường hợp giãn rộng hơn nhưng trung bình thì đường 

kính của thoi ĐMC hơn eo ĐMC là 3 mm. Sự khác biệt những giãn rộng và 

sự hẹp vừa phải tại eo là tình trạng đã được biết như sự hẹp của ĐMC, nhưng 

tình trạng hẹp đáng kể tới mức tắc nghẽn hoàn toàn lòng ống động mạch 

thường được thấy ở người trưởng thành và xảy ra ngay tại hoặc ở gần nhưng 

Cung động mạch chủ 

Động mạch  

dưới đòn trái 

Động mạch  

cảnh chung trái 

Động mạch  

cảnh chung phải 

Thân động mạch cánh 

tay đầu 
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thường thấy nhất là ở vị trí bên dưới một chút của dây chằng động mạch nối 

vào ĐMC.  

Theo Bonnet, sự hẹp này không bao giờ tìm thấy ở thai nhi hoặc trẻ sơ 

sinh và đây là nguyên nhân phát triển những mô bất thường trong ống động 

mạch đến thành của ĐMC, đồng thời làm hẹp cả mạch máu và ống động 

mạch sau khi sinh.  

 

Hình 1.5: Các biến thể của sự phân nhánh ở cung động mạch chủ 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

a. Thân cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái có chung nguyên ủy 

b. Thân chung cho thân cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái 

c. Động mạch đốt sống bên trái tách ra từ cung động mạch chủ 

d. Động mạch dưới đòn phải là nhánh của cung động mạch chủ 

a b 

c d 
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Cung ĐMC thường cho 3 nhánh:  

- Thân động mạch cánh tay đầu 

- Động mạch cảnh chung trái 

- Động mạch dưới đòn trái 

Tuy nhiên, sự phân nhánh của cung ĐMC cũng có nhiều thay đổi như: 

động mạch phế quản, động mạch màng ngoài tim hoành, động mạch đốt sống 

xuất phát từ cung ĐMC. 

1.2.3. Động mạch chủ ngực đoạn xuống 

ĐMC ngực đoạn xuống liên tục với cung ĐMC ngang mức đốt sống 

ngực thứ 4. Ban đầu, động mạch  nằm sát bờ trái thân các đốt sống, dần dần đi 

vào gần đường giữa rồi chui qua lỗ ĐMC của cơ hoành ở ngang mức bờ dưới 

đốt sống ngực thứ 12 để nối tiếp với ĐMC bụng. Các nhánh ĐMC ngực 

thường rất nhỏ bao gồm:  

- Các động mạch phế quản (bronchial arteries): có hai động mạch và 

thường đi sau phế quản. 

- Các động mạch trung thất (mediastinal arteries): cấp máu cho màng 

tim. 

- Các động mạch thực quản : thường có hai hay một ngành. 

- Các động mạch hoành trên (phrenic superior arteries): cấp máu cho 

phần trên mặt sau cơ hoành. 

- Chín cặp động mạch gian sườn sau (intercostal arteries): đi sát cột 

sống và là thành phần phía sau nhất của trung thất sau. 

Ở người Việt Nam, cung ĐMC ngực ở ngang mức thân đốt sống ngực 

thứ 5 và có đường kính trung bình là 19,1mm. Còn ĐMC ngực đoạn xuống có 

đường kính trung bình là 15,8mm và tận cùng ở ngang mức đốt sống ngực thứ 

12. ĐMC ngực cho ra 9 cặp động mạch gian sườn và đường kính trung bình 

của động mạch gian sườn là 1,2mm. 
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Hình 1.6: Động mạch chủ ngực và các nhánh 

“Nguồn: Netter, 2011” [6] 

 

1.3. Giải phẫu động mạch chủ bụng [2], [3], [36] 

ĐMC ngực sau khi qua khỏi lỗ cơ hoành trở thành ĐMC bụng. ĐMC 

bụng cho nhiều nhánh để cấp máu cho các tạng trong ổ bụng: động mạch dưới 

hoành hai bên, động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động 

mạch thận hai bên, động mạch thượng thận hai bên, động mạch sinh dục hai 

bên, động mạch mạc treo tràng dưới. ĐMC bụng có kích thước nhỏ dần và 

đến khoảng ngang mức thân đốt sống thắt lưng L4 thì chia đôi thành hai động 

mạch chậu. 

ĐMC bụng cho những nhánh bên để cấp máu cho các tạng trong ổ 

bụng và thành bụng như:  

- Động mạch hoành dưới để cấp máu cho mặt dưới cơ hoành. 

 

Động mạch cảnh 

chung trái 

Động mạch dưới 

đòn trái 

Thân động mạch 

cánh tay đầu 

Các động mạch 

phế quản 

Động mạch 

thực quản 

Các động 

mạch gian 

sườn 
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Hình 1.7: Sơ đồ động mạch chủ bụng 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

- Động mạch thân tạng: là một nhánh lớn, tách ra từ ĐMC bụng ở 

ngang mức đốt sống ngực 12 – thắt lưng 1 để cấp máu cho dạ dày, 

gan và lách. 

 

Động mạch thân tạng 

Động mạch mạc 

treo tràng trên 

Động mạch mạc 

treo tràng dưới 

Động mạch 

chủ bụng 
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Hình 1.8: Động mạch thân tạng và các nhánh 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

 

Hình 1.9: Các dạng biến thể của động mạch thân tạng 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

Động mạch 

thân tạng 

Động mạch 

lách 

Động mạch 

vị trái 

Động mạch 

gan chung 

ĐM thân tạng 

ĐM gan chung ĐM vị trái 

ĐM lách 

~ 25% ~ 10% ~ 5% 

~ 3% ~ 3% 
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Hình 1.10: Động mạch mạc treo tràng trên và các nhánh 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

- Động mạch thận để cấp máu cho thận. 

- Động mạch thượng thận để cấp máu cho tuyến thượng thận. 

- Động mạch mạc treo tràng trên để cấp máu cho tiểu tràng, manh 

tràng, kết tràng lên, một phần kết tràng ngang. 

- Động mạch sinh dục: động mạch tinh hoàn ở nam hay động mạch 

buồng trứng ở nữ. 

- Động mạch mạc treo tràng dưới để cấp máu cho một phần hồi tràng, 

một phần kết tràng ngang, kết tràng xuống, kết tràng xích ma. 

 

 

Động mạch 

mạc treo 

tràng trên 

Ruột non 

Kết tràng ngang 

Kết tràng lên 
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Hình 1.11: Động mạch mạc treo tràng dưới và các nhánh 

“Nguồn: Putz R., 1994” [77] 

- Các động mạch thắt lưng.  

- Động mạch cùng giữa.  

- Các ngành cùng: ĐMC bụng chia thành hai ngành cùng là hai động 

mạch chậu chung ở khoảng mức đốt sống thắt lưng thứ IV, động 

mạch chậu chung đi theo hướng xuống dưới, ra ngoài theo bờ trong 

của cơ thắt lưng. Mỗi động mạch chậu chung khi đến đường cung 

xương chậu thì chia thành hai nhánh là động mạch chậu trong và 

động mạch chậu ngoài. 

Động mạch mạc 

treo tràng dưới 

Kết tràng ngang 

Kết tràng xuống 

Ruột non 
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1.4. Những nghiên cứu về giải phẫu động mạch chủ 

1.4.1. Những nghiên cứu ngoài nƣớc về động mạch chủ ngực 

Cho đến hiện nay, có rất nhiều nghiên cứu về đặc điểm giải phẫu của 

ĐMC. Đầu tiên, nổi bật là các nghiên cứu về biến thể về sự phân nhánh của 

cung ĐMC. 

Năm 2014, Lale và cộng sự [55] nghiên cứu nghiên cứu trên 881 

trường hợp được chụp mạch máu có tiêm thuốc cản quang ghi nhận 

- Cung ĐMC cho 3 nhánh: thân động mạch cánh tay đầu, động mạch 

cảnh chung trái, động mạch dưới đòn trái chiếm 87,4% trường hợp. 

- Động mạch đốt sống bên trái xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC chiếm 

2,8% trường hợp. 

- Động mạch dưới đòn phải xuất phát từ cung ĐMC, sau đó vòng ra sau 

thực quản chiếm 1,9% trường hợp. 

 
 

Hình 1.12: Trường hợp động mạch dưới đòn phải đi sau thực quản 

“Nguồn: Lale và cộng sự, 2014” [55] 
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Hình 1.13: Các dạng phân nhánh của cung động mạch chủ trong nghiên cứu 

của Jalali Kondori và cộng sự 

A: Dạng bình thường; B: Động mạch đốt sống bên trái xuất phát từ 

cung động mạch chủ; C: Cung động mạch chủ dạng đầu bò, chỉ có 2 nhánh 

xuất phát từ cung động mạch chủ; D: Động mạch dưới đòn bên phải xuất 

phát từ cung động mạch chủ 

“Nguồn: Jalali Kondori và cộng sự, 2016” [47] 

Năm 2016, Jalali Kondori [47] và cộng sự nghiên cứu trên 226 trường 

hợp được chụp MRI, ghi nhận 84,9% bệnh nhân có dạng phân nhánh cung 

ĐMC “bình thường”, gồm thân động mạch cánh tay đầu, động mạch cảnh 

chung trái, động mạch dưới đòn trái. Ngoài ra, tác giả cũng ghi nhận: 

- 0,9% trường hợp động mạch đốt sống bên trái xuất phát từ cung 

ĐMC. 
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- 12,4% trường hợp cung ĐMC chỉ cho 2 nhánh. 

- 1,8% trường hợp động mạch dưới đòn phải xuất phát trực tiếp từ 

cung ĐMC tạo thành nhánh thứ tư. 

 

Hình 1.14: Dạng “cung đầu bò – bovine arch” thật sự theo nghiên cứu  

của Layton và cộng sự 

“Nguồn: Layton và cộng sự, 2006” [58] 

Hầu hết các tác giả khi nghiên cứu về biến thể của sự phân nhánh cung 

ĐMC đều đề cập đến dạng “cung đầu bò – bovine arch”. Tuy nhiên, theo 

Layton và cộng sự [58], đây là thuật ngữ dễ nhầm lẫn. Chúng ta cần phân biệt 

hai dạng: 

- Dạng “cung đầu bò – bovine arch” thật sự: khi có sự hiện diện thân 

chung giữa thân động mạch cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái. Sau 

đó, thân động mạch cánh tay đầu mới cho nhánh động mạch dưới đòn phải và 

cảnh chung phải (Hình 1.13). 

- Dạng động mạch cảnh chung trái xuất phát từ thân động mạch cánh 

tay đầu: khi đó, động mạch cảnh chung trái, động mạch dưới đòn trái đều xuất 

phát từ thân động mạch cánh tay đầu (Hình 1.14). 

Động mạch đốt sống bên trái 

Động mạch dưới đòn trái 

Động mạch cảnh chung bên trái 

Động mạch đốt sống  

bên phải 

Động mạch cảnh chung bên phải 

Động mạch  

dưới đòn phải 

Thân động mạch cánh tay đầu 
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Hình 1.15: Dạng động mạch cảnh chung trái xuất phát từ thân cánh tay đầu  

theo nghiên cứu của Layton và cộng sự 

“Nguồn: Layton và cộng sự, 2006” [58] 

Các nghiên cứu về đường kính ĐMC đóng vai trò quan trọng trong việc 

đưa ra những giá trị tham khảo của dân số, có ý nghĩa trong việc ch n đoán 

phình ĐMC nên được nhiều tác giả nước ngoài nghiên cứu.  

Năm 2008, Mao và cộng sự [61] nghiên cứu trên 1442 trường hợp được 

chụp cắt lớp vi tính ghi nhận đường kính trung bình của ĐMC lên ở nam là 

31,1 ± 3,9 mm và ở nữ là 33,6 ± 4,1 mm. Trong đó, tác giả cũng đưa ra giá trị 

giới hạn trên theo từng nhóm tuổi là 38,0mm, 40,7mm và 42,4 mm ở nữ - 

40,2mm, 42,9mm và 45,0 mm ở nam tương ứng với từng nhóm 20 đến 40 

tuổi, 41 đến 60 tuổi, trên 60 tuổi.  

Turkbey và cộng sự [93] nghiên cứu trên 3573 trường hợp được chụp 

cộng hưởng từ ĐMC lên vào năm 2014 nhằm đưa ra những giá trị bình 

Động mạch cảnh chung trái Động mạch cảnh chung phải 

Động mạch đốt sống trái 

Động mạch dưới đòn trái 

Thân chung của 2 

động mạch cảnh 

Động mạch đốt 

sống phải 

Động mạch 

dưới đòn phải 

Thân động mạch 

cánh tay đầu 
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thường của ĐMC lên. Kết quả nghiên cứu ghi nhận đường kính ĐMC lên 

trung bình là 33,4 mm ở nam và 30,5 mm ở nữ.  

Năm 2016, McComb và cộng sự [62] nghiên cứu trên 322 bệnh nhân 

được chụp cắt lớp vi tính, ghi nhận đường kính động mạch tại gốc ĐMC là 

3,28 ± 0,38 cm, vị trí giữa ĐMC lên là 3,38 ± 0,38 cm, giữa cung ĐMC là 

2,78 ± 0,79 cm và vị trí đi qua lỗ cơ hoành là 2,58 ± 0,28 cm.  

Ngoài ra, qua những nghiên cứu, các tác giả [61], [62], [93] đều cho 

rằng đường kính ĐMC ngực ở nam lớn hơn ở nữ và đường kính ĐMC tăng 

dần theo tuổi, do ĐMC giảm tính đàn hồi, xơ vữa và dày lớp nội mạc. Trong 

nghiên cứu của mình năm 2008, Mao và cộng sự [61] phân chia nhóm tuổi 

của các bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu thành các nhóm: 20 đến 40 tuổi, 41 

đến 60 tuổi và trên 60 tuổi. Kết quả ghi nhận đường kính động mạch tăng dần 

theo độ tuổi với: 38,0mm, 40,7mm và 42,4 mm ở nữ - 40,2mm, 42,9mm và 

45,0 mm ở nam tương ứng với từng nhóm 20 đến 40 tuổi, 41 đến 60 tuổi, trên 

60 tuổi. 

1.4.2. Những nghiên cứu ngoài nƣớc về động mạch chủ bụng 

Tương tự ĐMC ngực, các biến thể về nhánh của ĐMC bụng được 

nghiên cứu bởi nhiều tác giả bằng nhiều phương tiện khác nhau: 

Năm 2009, Hazirolan và cộng sự [41] nghiên cứu trên các trường hợp 

được chụp cắt lớp ĐMC bụng có tiêm thuốc cản quang ghi nhận các biến thể 

của động mạch mạc treo tràng trên. Trong nghiên cứu của mình, tác giả ghi 

nhận những trường hợp động mạch mạc treo tràng trên xuất phát từ động 

mạch thân tạng; hoặc trường hợp động mạch thân tạng chia 3 nhánh là động 

mạch vị trái, động mạch lách và động mạch gan chung. 
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Hình 1.16: Trường hợp động mạch thân tạng chia 3 theo nghiên cứu của 

Hazirolan và cộng sự  

“Nguồn: Hazirolan và cộng sự, 2009” [41] 

 

Hình 1.17: Trường hợp có hai động mạch thận trái trong nghiên cứu  

của Shetty và cộng sự 

“Nguồn: Shetty và cộng sự, 2017” [87] 

(AA: động mạch chủ; RRA: động mạch thận phải; SMA: động mạch 

mạc treo tràng trên; LRV: tĩnh mạch thận trái; IVC: tĩnh mạch chủ dưới; CT: 

động mạch thân tạng) 

Thận trái 



23 

Trong khi phẫu tích các xác chu n bị cho sinh viên thực tập, Shetty và 

cộng sự [87] ghi nhận các biến thể và nhánh của ĐMC bụng. Tác giả đã ghi 

nhận các trường hợp có hai động mạch thận trái, hoặc 2 động mạch thận phải, 

hay động mạch hoành dưới bên trái xuất phát trực tiếp từ ĐMC bụng ngang 

mức động mạch mạc treo tràng trên.  

Năm 2010, Kornafe và cộng sự [53] nghiên cứu trên 201 bệnh nhân 

được chụp CLVT dựng hình mạch máu ghi nhận biến thể của động mạch thận 

là thường gặp nhất, chiếm 83 trường hợp (41,3%). Kế đến là các biến thể về 

nhánh của động mạch thân tạng, chiếm 4,5% trường hợp. Và cuối cùng là các 

biến thể của động mạch mạc treo tràng trên, chiếm 2% trường hợp.  

 

Hình 1.18: Trường hợp động mạch tinh hoàn xuất phát từ động mạch thận 

phải trong nghiên cứu của Salve và cộng sự  

1: Động mạch tinh hoàn, 2: động mạch thân phải, 3: động mạch cực 

dưới thận trái; 4: động mạch thận trái; 5: động mạch vị tá tràng; 6: động 

mạch gan chung; 7: nhánh động mạch cực trên thận trái; 8: động mạch mạc 

treo tràng dưới, 10: động mạch chủ bụng 

“Nguồn: Salve và cộng sự, 2011” [84] 
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Salve và cộng sự [84] trong quá trình phẫu tích trên xác cũng ghi nhận 

các biến thể về nhánh của ĐMC bụng: 

- Động mạch hoành dưới bên trái xuất phát từ động mạch thân tạng. 

- Động mạch sinh dục bên phải xuất phát từ động mạch thận bên phải. 

- Sự hiện diện của 2 động mạch thận trái hoặc 2 động mạch thận phải. 

Những nghiên cứu về đường kính của ĐMC bụng, sự thay đổi đường 

kính theo giới và tuổi cũng đóng vai trò quan trọng trong việc ch n đoán 

phình ĐMC bụng [51].  

Năm 1992, Länne và cộng sự [56] nghiên cứu đường kính và sự thay 

đổi về đường kính của ĐMC bằng siêu âm. Tác giả ghi nhận đường kính 

ĐMC bụng tăng dần theo tuổi. Trong đó, giai đoạn từ 5 tuổi đến 25 tuổi, 

đường kính ĐMC bụng tăng nhanh hơn giai đoạn từ 25 tuổi cho đến 71 tuổi.  

Hartshorne và cộng sự [40] nghiên cứu ứng dụng siêu âm ĐMC bụng 

như một công cụ tầm soát phình ĐMC bụng. Nhóm nghiên cứu đo đường 

kính trong và đường kính ngoài của ĐMC bụng, ghi nhận đường kính trong 

của ĐMC bụng trung bình là 3,91 cm, đường kính ngoài của ĐMC bụng trung 

bình là 4,18 cm.  

Trong nghiên cứu Framingham [30] được tiến hành vào năm 2013, đo 

đường kính ĐMC ngực, ĐMC bụng và động mạch phổi bằng cộng hưởng từ 

nhằm đưa ra những giá trị tham khảo về đường kính của các động mạch. Nếu 

lấy kết quả ở giá trị bách phân vị thứ 90 thì đường kính ĐMC bụng trung bình 

ở nam là 20,0 mm và ở nữ là 17,3 mm.  

Joh và cộng sự [49] nghiên cứu 1229 trường hợp tại Hàn Quốc đưa ra 

giá trị tham khảo về đường kính ĐMC bụng ở nam là 2,20 cm và ở nữ là 2,11 

cm. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy đường kính ĐMC bụng có sự khác biệt 
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có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ; đường kính động mạch tăng dần theo 

tuổi. 

Năm 2014, Jasper và cộng sự [49] nghiên cứu trên 142 trường hợp 

được chụp CLVT ĐMC có tiêm thuốc cản quang nhằm đưa ra những giá trị 

trung bình của đường kính ĐMC ở người Ấn Độ. Nhóm tác giả đo đường 

kính ĐMC bụng đoạn trên động mạch thận và đoạn dưới dưới động mạch 

thận, ghi nhận đường kính ĐMC bụng ở nam là 19,0 ± 2,3 mm và 13,8 ± 1,9 

mm; ở nữ là 17,1 ± 2,3 mm và 12,0 ± 1,6 mm. Ngoài ra, kết quả nghiên cứu 

cũng cho thấy rằng đường kính ĐMC bụng ở nam lớn hơn ở nữ và sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê. 

1.4.3. Những nghiên cứu trong nƣớc về động mạch chủ 

Ở Việt Nam, năm 1975, Bộ Y Tế đã cho xuất bản quyển “Hằng số sinh 

học người Việt Nam” [1]. Quyển sách này được biên soạn bởi rất nhiều các 

giáo sư, bác sĩ đầu ngành của ngành Y tế, đưa ra các hằng số sinh học của 

người Việt Nam về nhiều lĩnh vực: hằng số hình thái học, hằng số sinh lý, 

hằng số hoá sinh và hằng số về sinh lý lao động.  

Trong đó, hằng số hình thái học X-Quang cũng được nhiều giáo sư, bác 

sĩ đầu ngành X-Quang (Hoàng Sử, Đặng Văn Ấn, Nguyễn Văn Hanh, Hoàng 

Kỷ, Nguyễn Đình Tuấn) tham gia và đưa ra nhiều hằng số hình thái X-Quang 

thông dụng. Tuy nhiên, hằng số X-Quang của ĐMC chưa thấy được đề cập 

đến. 

Thực ra, ở người Việt Nam đường kính bình thường của ĐMC có thể 

nhỏ hơn so với người nước ngoài. Do chưa có công trình đo đạc đường kính 

bình thường của ĐMC ngực bằng CLVT mang tính chất đại diện cho người 

Việt Nam trưởng thành, nên những số đo của người nước ngoài vẫn tạm thời 

được chấp nhận và áp dụng cho người Việt Nam.  
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Tuy nhiên, cũng đã có một số tác giả trong nước nghiên cứu về kích 

thước ĐMC của người Việt Nam, tiêu biểu như: 

Năm 1991, Lê Văn Cường và cộng sự [2] nghiên cứu trên 96 xác ướp 

formol tại bộ môn giải phẫu, đại học Y dược TP. HCM, nhận thấy: 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn lên là 21,73 mm. 

- Đường kính cung ĐMC là 19,1mm. 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn xuống là 15,76 mm. 

Tác giả Lê Thị Xuân Thúy [14] nghiên cứu về kích hước bình thường 

của ĐMC bụng trên chụp CLVT, nghiên cứu được thực hiện trên 449 đối 

tượng và có kết quả như sau: 

- Đường kính ĐMC bụng đoạn trên động mạch thận ở nam là 20,47 

mm, ở nữ là 19,27 mm; 

- Đường kính ĐMC bụng đoạn dưới động mạch thận ở nam là 15,93 

mm, ở nữ là 14,25 mm.  

Tác giả Nguyễn Tuấn Vũ [15] đo đạc đường kính ĐMC ngực ở người 

Việt Nam trưởng thành bằng phương pháp siêu âm tim qua lồng ngực ghi 

nhận kết quả: 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn lên là 27 mm. 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn cung ĐMC là 24 mm. 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn xuống là 22 mm. 

Tương tự, tác giả Nguyễn Tuấn Vũ [16] cũng khảo sát đường kính 

ĐMC ngực ở người Việt Nam trưởng thành bằng phương pháp chụp CLVT, 

ghi nhận kết quả: 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn lên là 32 mm. 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn cung ĐMC là 25 mm. 

- Đường kính ĐMC ngực đoạn xuống là 24 mm. 
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1.5. Các bất thƣờng của động mạch chủ 

Hẹp động mạch chủ: 

Hẹp ĐMC là một bệnh lý b m sinh hẹp tại vùng eo và có thể xuất hiện 

ở trẻ sơ sinh hoặc tồn tại không triệu chứng đến khi trưởng thành. Khoảng 

80% bệnh nhân là phái nam. Khoảng 50% trường hợp không có bất thường 

khác ngoài van ĐMC, đây là sự liên quan chung. Hẹp cung ĐMC cũng hay 

gặp ở các bệnh nhân mắc hội chứng Turner. 

Đây là tình trạng làm giảm lưu lượng máu chảy qua cung ĐMC và tăng 

dòng chảy từ phải sang trái trong ống động mạch. Tình trạng này còn bao 

gồm những tổn thương tắc nghẽn tim trái khác. Mặt khác, hẹp hiếm khi ở 

trong tình trạng giảm lượng máu trong động mạch phổi và lượng máu chảy từ 

phải sang trái trong ống động mạch như trong tứ chứng Fallot và hẹp động 

mạch phổi. Nếu hẹp xảy ra ở đầu gần cho đến chỗ gắn với ống động mạch, 

tuần hoàn phụ sẽ không phát triển. Sự đóng của ống động mạch trong thời kỳ 

sơ sinh sẽ dẫn đến tăng huyết áp thất trái và suy tim sau đó. Nếu hẹp tại chỗ 

gắn của ống động mạch vào cung ĐMC hoặc xa hơn về phía dưới thì tuần 

hoàn phụ sẽ phát triển, khi đó ống động mạch đóng có thể không gây triệu 

chứng và những bệnh nhân này sẽ không được phát hiện sớm. 

Những trường hợp không được phát hiện sớm thì tiên lượng sống rất 

thay đổi. Một nghiên cứu về tiền sử tự nhiên của những trường hợp bệnh nhân 

sống sót qua khỏi thời kỳ này, chưa được phẫu thuật cho thấy: 25% chết trước 

20 tuổi, 50% chết trước 32 tuổi và 90% chết trước 58 tuổi. Những nguyên 

nhân chung gây tử vong là suy tim, vỡ đứt mạch máu, viêm nội tâm mạc 

nhiễm trùng, và huyết khối trong não từ sự tổn thương của nơi phình động 

mạch não. Hẹp ĐMC có thể được phát hiện bằng cách kiểm tra thường qui 

hay được phát hiện một cách tình cờ khi khám sức khỏe. Những trẻ này có 

huyết áp ở chân thấp hơn ở tay và có âm thổi đặc trưng. Ở một số bệnh nhân 
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tuổi trung niên trở đi, có thêm bệnh lý tăng huyết áp và bệnh mạch vành thì 

tình trạng hẹp này khó có thể nghe được âm thổi. 

Trên người trưởng thành và trẻ lớn thì phim X-Quang ngực thẳng và 

nghiêng hầu như luôn cho thấy bất thường nhưng đôi khi cần xem xét thật kỹ 

mới phát hiện được. Đoạn ĐMC xuống phía sau chỗ hẹp có thể thấy giãn nhẹ. 

Dày thất trái thường không xuất hiện hoặc nhẹ nhưng tăng lên tỉ lệ thuận với 

mức độ trầm trọng và tuổi. 

Siêu âm Doppler có thể hữu dụng trong ch n đoán hẹp, thường dễ dàng 

ở trẻ nhỏ và khó khăn hơn ở người trưởng thành và trẻ lớn. 

Chụp động mạch cản quang ngược dòng có thể cho thấy hình ảnh vị trí 

hẹp, mức độ hẹp và chiều dài đoạn hẹp [65]. 

CHT hiện đang rất phát triển vì tính không xâm lấn và hiệu quả trong 

việc kiểm tra sau phẫu thuật. Chụp CLVT cũng cho thấy vị trí hẹp và các tuần 

hoàn phụ. 

Phương pháp điều trị chủ yếu hiện nay vẫn là phẫu thuật. 

Hẹp van động mạch chủ: 

Hẹp van ĐMC thường có sự giãn khu trú tại gốc của ĐMC, sự giãn này 

thường khó thấy và thường không kèm theo sự phình lớn thất trái. Vôi hóa 

van ĐMC là dấu hiệu đặc trưng cho bệnh lý van ĐMC nhưng điều này thường 

khó thấy. Tuy nhiên, đóng vôi cung ĐMC nếu có thì sẽ được thấy rất rõ. Hẹp 

van ĐMC b m sinh có thể xảy ra tại van, trên van hoặc dưới van. 

Phình động mạch chủ: 

Phình ĐMC là bệnh lý mạch máu nằm trong bệnh cảnh mạch máu toàn 

thân. Theo Hiệp hội Phẫu thuật Mạch máu Hoa Kỳ thì phình ĐMC bụng 

chiếm khoảng 4% dân số. 
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Theo Văn Tần và cộng sự [10], tần suất phình ĐMC bụng đoạn dưới 

động mạch thận ở người trên 50 tuổi là 0,85%. Các yếu tố liên quan đến phình 

ĐMC bao gồm: tuổi, giới tính, yếu tố gia đình, tiền căn hút thuốc lá và rối 

loạn lipid máu.  
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CHƢƠNG 2: 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện theo thiết kế mô tả cắt ngang. 

2.2. Đối tƣợng nghiên cứu 

- Trên xác: xác người Việt Nam trưởng thành được bảo quản bằng 

formol tại Bộ môn Giải Phẫu học, Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh.  

- Trên hình ảnh chụp CLVT: Các BN được chụp CLVT ngực – bụng có 

tiêm thuốc tương phản tại khoa Ch n đoán hình ảnh, bệnh viện Chợ Rẫy và 

bệnh viện Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh. 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

Trên xác:  

- Các xác người Việt Nam trưởng thành được bảo quản bằng formol tại 

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

- ĐMC còn nguyên vẹn. 

- Không ghi nhận tiền căn phẫu thuật mạch ĐMC ngực, ĐMC bụng qua 

các sẹo da khi phẫu tích xác. 

Trên hình ảnh chụp CLVT: 

- Tất cả các bệnh nhân được chụp CLVT ngực – bụng có cản quang tại 

khoa Ch n đoán hình ảnh, bệnh viện Chợ Rẫy và bệnh viện Đại học Y Dược 

TP. Hồ Chí Minh. 

- Bệnh nhân có ch n đoán lâm sàng không liên quan đến bệnh lý tim 

mạch, bệnh lý của ĐMC hoặc bệnh lý ảnh hưởng tới hình dạng và  kích thước 

ĐMC ngực như u phổi, bướu giáp, u thực quản, không có bệnh lý trong ổ 

bụng ảnh hưởng đến hình dạng và kích thước của ĐMC bụng… 
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2.2.2. Tiêu chuẩn loại mẫu 

Trên xác:  

- Phẫu tích làm đứt rách ĐMC và các thành phần liên quan đến ĐMC.  

- Ghi nhận các khối u vùng cổ, ngực và bụng chèn ép, xâm lấn ĐMC 

khi phẫu tích. 

- Khi có các bệnh lý khác của ĐMC như phình ĐMC, u bướu, chấn 

thương,… thấy được khi phẫu tích. 

 

 

Hình 2.1: Một trường hợp phình ĐMC bụng ghi nhận khi phẫu tích 

(không đưa vào mẫu nghiên cứu) 

 

Trên hình ảnh CLVT:  

- Có mảng xơ vữa – đóng vôi, có túi phình, bóc tách. 

- Tim to, nhất là lớn thất trái. 

- BN có can thiệp ĐMC ngực, bụng. 

- Có ảnh giả quanh vị trí cần khảo sát và đo đạc. 

Đoạn phình động 

mạch chủ bụng 
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Hình 2.2: Một trường hợp phình ĐMC bụng. Hình CLVT có tiêm thuốc 

tương phản tái tạo mặt phẳng coronal với kỹ thuật MIP (trái) và trên mặt 

phẳng axial (phải) cho thấy phình dạng thoi ĐMC bụng (mũi tên đỏ) có huyết 

khối bám thành (mũi tên vàng). 
 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  

- Trên xác: Từ tháng 01/2012 đến tháng 01/2017; tại bộ môn Giải phẫu 

học – Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh. 

- Trên hình CLVT: tháng 12/2016 đến 5/2018; tại khoa Ch n đoán hình 

ảnh Bệnh viện Chợ Rẫy – TPHCM và khoa Ch n đoán hình ảnh Bệnh viện 

Đại học Y Dược TPHCM. 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

+ 32 xác ướp formol sẵn có tại bộ môn Giải Phẫu học, Đại học Y Dược 

TP. HCM. 

+ 1102 bệnh nhân được chụp CLVT tại bệnh viện Đại học Y dược 

TPHCM và bệnh viện Chợ Rẫy. 

- Đối với nhóm nghiên cứu trên hình ảnh chụp CLVT: chúng tôi ước 

lượng cỡ mẫu theo công thức:  



33 

2

22

2/1 )(


 xSZ

n   

Trong đó: + Z1-α/2 = 1,96 tại ngưỡng α = 0,05 

       + n là cỡ mẫu 

                 + S là giá trị độ lệch chu n cho đường kính ĐMC theo 

nghiên cứu của Rogers và cộng sự [80] là S = 10 mm. 

Như vậy, cỡ mẫu ước lượng cho khảo sát là n ≥ 380 mẫu.  

2.5. Biến số nghiên cứu 

2.5.1. Định nghĩa biến số nghiên cứu 

- Tuổi: được tính theo năm tròn. Trên xác, được tính bằng năm mất trừ 

năm sinh. Trên bệnh nhân được chụp CLVT, được tính bằng năm chụp phim 

trừ năm sinh. 

- Đƣờng kính động mạch:  

 

 
 

 

Hình 2.3: Minh họa cách đo đường kính động mạch trên xác 

d 
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Trên xác, đường kính ĐMC được đo bằng cách cắt ngang ĐMC, bóp 

dẹp bằng kẹp không mấu để đo được ½ chu vi. Do bề dày thành ĐMC lớn, 

nên chúng tôi chỉ đo bề rộng phía trong của 2 thành mạch sau bóp dẹp để tính 

được đường kính trong của ĐMC.  

Gọi D là chiều rộng đo được, d là đường kính mạch máu, ta có:  

2D = πd. Từ đó tính ra đường kính bằng công thức d = 2D/π.  

Trên hình ảnh CLVT: đo đường kính trong-trong, lấy kết quả 

trung bình cộng của kích thước hai chiều vuông góc nhau. 

- Chiều dài các đoạn động mạch chủ: 

+ ĐMC ngực đoạn lên: từ vị trí xuất phát đến thân cánh tay đầu. 

+ ĐMC ngực đoạn cung ĐMC: từ thân cánh tay đầu đến động mạch 

dưới đòn trái. 

+ ĐMC ngực đoạn xuống: từ động mạch dưới đòn trái đến lỗ ĐMC. 

+ ĐMC bụng: từ lỗ ĐMC đến chỗ chia động mạch chậu.  

2.5.2. Các biến số nghiên cứu 

Bảng 2.1: Các biến số trong nghiên cứu 

Tên biến Loại biến Giá trị biến Cách thu thập 

Tuổi Liên tục Tính bằng hiệu số năm 

mất – năm sinh 

Bảng câu hỏi 

Giới Nhị Giá 1. Nam 

2. Nữ 

Bảng câu hỏi 

Đường kính 

ĐMC 

Liên tục Đo đến giá trị mm ĐMC được bóp dẹp, 

đo nửa chu vi, từ đó 

tính ra đường kính 

ĐMC tương ứng với 

mỗi đoạn  
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Tên biến Loại biến Giá trị biến Cách thu thập 

Các nhánh của 

cung ĐMC 

Danh định 1. Động mạch thân cánh 

tay đầu 

2. Động mạch cảnh 

chung trái 

3. Động mạch dưới đòn 

trái 

4. Nhánh khác 

Quan sát cung ĐMC 

và ghi nhận các 

nhánh 

Chiều dài các 

đoạn của ĐMC 

Liên tục Đo đến giá trị mm Các đoạn của ĐMC 

được đo chiều dài 

dựa trên các mốc giải 

phẫu đã xác định.  

Vị trí xuất phát 

của các nhánh 

Danh định Vị trí các đốt sống từ cổ 

C1 đến thắt lưng L5 

Phẫu tích, xác định 

đốt sống cùng 1. Sau 

đó đếm ngược dần 

lên trên. Từ đó, xác 

định vị trí xuất phát 

tương ứng của các 

nhánh động mạch. 

Vị trí ĐMC 

bụng cho 

nhánh động 

mạch chậu 

chung 

Danh định Vị trí các đốt sống từ thắt 

lưng L1 đến thắt lưng L5 

Phẫu tích, xác định 

đốt sống cùng 1. Sau 

đó đếm ngược dần 

lên trên. Từ đó, xác 

định vị trí ĐMC bụng 

cho hai nhánh động 

mạch chậu chung. 

 



36 

2.6. Phƣơng pháp, công cụ thu thập số liệu 

2.6.1. Trên mẫu chụp CLVT 

 Từ hệ thống lưu trữ của bệnh viện, lọc ra danh sách các BN có chụp 

CLVT ngực – bụng trong khoảng thời gian từ tháng 12/2016 đến tháng 

5/2018. Từ đó lấy số hồ sơ, tìm hồ sơ bệnh án của BN trên hệ thống lưu trữ. 

Ghi thông tin vào phiếu thu thập số liệu. 

 

Lƣợc đồ: Tiến trình chọn BN vào mẫu nghiên cứu 

2.6.2. Trên mẫu xác ƣớp formol 

 Phẫu tích xác ở vùng ngực và bụng, bộc lộ các đoạn của ĐMC. Tiến 

hành đo đạc để lấy dữ liệu. 

BN có chụp CLVT ngực - bụng  

từ tháng 12/2016 đến 5/2018 

Chọn vào: có lâm sàng không 

liên quan các bệnh lý tim 

mạch, động mạch chủ 

Hồ sơ, hình CLVT còn đủ ở 

kho lưu trữ 

1102 BN được đưa vào mẫu 

Loại: Có mảng xơ vữa – đóng 

vôi, có túi phình, bóc tách. 

- Tim to, nhất là lớn thất trái. 

- BN có can thiệp động mạch 

chủ ngực, bụng. 

- Có ảnh giả quanh vị trí cần 

khảo sát và đo đạc. 
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- Dụng cụ phẫu tích: 

+ Cán dao số 3. 

+ Kẹp mang kim 

+ Lưỡi dao số 10 và 11. 

+ Kéo Metzenbaum. 

+ Kẹp có mấu. 

+ Kẹp không mấu. 

+ Banh tự động. 

+ Kềm cắt xương. 

- Máy chụp ảnh kỹ thuật số, hiệu Nikon, độ phân giải 10MP. 

- Dụng cụ đo đạc: 

+ Thước đo Mytatoyo, hiển thị kết quả đến 0,01mm. 

+ Bảng có đường thẳng để cố định động mạch. 

+ Phiếu thu thập số liệu. 

 

Hình 2.4: Các dụng cụ phẫu tích 
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Hình 2.5: Các kềm cắt xương 

 

 

Hình 2.6: Thước đo Mytatoyo, hiển thị kết quả đến 0,01 mm 

 

2.7. Quy trình nghiên cứu 

2.7.1. Trên mẫu chụp CLVT: 

 

 Trong 1102 BN của nhóm nghiên cứu, hình ảnh CLVT của các BN 

được chụp bởi các máy CT đa dãy đầu dò (GE, Somatom Siemen 64 và 128) 

với các thông số sau: 100 kV, 150-200 mAs, thời gian xoay 0,5s, độ bao phủ 

cho mỗi vòng quay đầu đèn là 64x0,6mm hoặc 128x0,6mm, pitch 1,1-1,4, độ 

dày lát cắt 1 mm.  

BN nhịn ăn 4 – 6 giờ trước khi chụp.  

Đánh giá chức năng thận. 
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Liều thuốc cản quang: 1,5 ml/kg, tối đa 140 ml. Tốc độ bơm 3 ml/s. 

Trường khảo sát từ phần cao nhất của ngực đến khớp mu. 

Bảng 2.2. Các yếu tố kỹ thuật chụp 

Liều 1,5 ml/kg 

Tốc độ 3 ml/s 

Các thì 100 kV, 150-200 mAs Trường chụp 

Thì trước tiêm  

Ngực cao đến khớp mu Thì động mạch 25s 

Thì tĩnh mạch 65-70s 

 

Tiến hành ghi nhận các giá trị biến số: 

- ĐMC lên: đo tại 3 vị trí 

+ Ngay trên van ĐMC 1mm 

+ Trung điểm của ĐMC lên 

+ Ngay trước chỗ xuất phát thân động mạch cánh tay đầu phải 1 mm 

  

Hình 2.7: Đường kính ĐMC ngực lên đo tại vị trí trên van ĐMC 1mm, 

đo trên mặt phẳng vuông góc với trục mạch máu tại vị trí này. 
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Hình 2.8: Đường kính ĐMC ngực lên đo tại vị trí trước chỗ xuất phát 

động mạch thân cánh tay đầu phải 1 mm, đo trên mặt phẳng vuông góc với 

trục mạch máu tại vị trí này. 

  

Hình 2.9: Đường kính cung ĐMC đo tại trung điểm của cung ĐMC, đo 

trên mặt phẳng vuông góc với trục mạch máu tại vị trí này. 

- Cung ĐMC: đo tại 3 vị trí 

+ Ngay sau vị trí xuất phát thân động mạch cánh tay đầu phải 1 mm. 

+ Trung điểm của cung ĐMC. 

+ Ngay trước vị trí xuất phát động mạch dưới đòn trái 1 mm. 

- ĐMC ngực xuống:  

+ Đo tại các vị trí ngang mức với điểm giữa các đốt sống ngực 
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+ Vị trí ngay trước khi động mạch đi qua lỗ ĐMC 1 mm. 

 Trên hình CLVT, định danh đốt sống nhờ các kỹ thuật tái tạo hình 

MPR và đối chiếu giữa các mặt phẳng. 

 Sự hiện diện của các nhánh động mạch: ghi nhận sự hiện diện và vị trí 

tương ứng với các đốt sống đã xác định: các nhánh của cung ĐMC, động 

mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận hai bên, 

động mạch mạc treo tràng dưới, động mạch chậu chung. 

 

  

Hình 2.10: Đường kính ĐMC ngực xuống tại vị trí ngay trước khi 

động mạch đi qua lỗ ĐMC 1mm, đo trên mặt phẳng vuông góc với trục mạch 

máu tại vị trí này. 

 

- ĐMC bụng: 

+ Đo tại các vị trí ngang mức với điểm giữa các đốt sống thắt lưng. 

+ Vị trí ngay trước chỗ chia động mạch chậu 1 mm. 
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Hình 2.11: Đường kính ĐMC bụng được đo tại các vị trí ngang mức 

với điểm giữa các đốt sống thắt lưng, đo trên mặt phẳng vuông góc với trục 

mạch máu tại vị trí này. 

  

Hình 2.12: Đường kính ĐMC bụng đo tại vị trí ngay trước chỗ chia 

động mạch chậu 1 mm, đo trên mặt phẳng vuông góc với trục mạch máu tại vị 

trí này. 

 

- Động mạch chậu chung hai bên: 

+ Đo tại vị trí cách chỗ xuất phát 1 cm. 
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Hình 2.13: Đường kính động mạch chậu chung được đo tại vị trí cách 

chỗ xuất phát 1 cm, đo trên mặt phẳng vuông góc với trục mạch máu tại vị trí 

này. 

 

- Chiều dài các đoạn ĐMC: theo như định nghĩa biến số. 

2.7.2. Trên mẫu xác ƣớp formol: 

Phƣơng pháp phẫu tích: 

* Vùng ngực: 

- Rạch da theo đường giữa cổ. 

- Bóc tách da vùng cổ, mỡ dưới da và cơ bám da cổ được lật sang bên. 

- Rạch da theo đường giữa ngực. 

- Bóc tách mô dưới da, cơ để bộc lộc xương ức và các sụn sườn. 

- Cắt các sụn sườn ngay vị trí sụn khớp với xương sườn. 

- Lật xương ức lên trên, bộc lộ màng ngoài tim, tim và các thành phần 

liên quan. 
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Hình 2.14: Cắt sụn và bộc lộ màng ngoài tim 

 

  

 

Hình 2.15: Phẫu tích, bộc lộ tim, phổi, cung động mạch chủ và các nhánh 

Tim 

Màng ngoài tim 

Tim 

Thân động mạch 

cánh tay đầu 

Động mạch 

cảnh chung trái 

Động mạch dưới 

đòn trái 

Cung động mạch 

chủ 
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- Phẫu tích, cắt ĐMC ở ngang vị trí phía trên van ĐMC. 

- Phẫu tích, bộc lộ cung ĐMC và các nhánh: thân động mạch cánh tay 

đầu, động mạch cảnh chung trái và động mạch dưới đòn trái. 

- Cắt khí quản, bộc lộ phổi hai bên. 

- Cắt phổi để bộc lộ ĐMC ngực. 

- Cắm kim đánh dấu các đốt sống. 

- Xác định vị trí ĐMC bụng đi qua cơ hoành. 

 

Hình 2.16: Phẫu tích, bộc lộ động mạch chủ ngực và các nhánh 

 

* Vùng bụng: 

- Rạch da theo đường giữa bụng. 

- Tách mô dưới da, cơ và cân cơ để đi vào ổ bụng. 

- Lật ruột non sang bên, phẫu tích bộc lộ xương cùng 1, làm mốc để xác 

định các đốt sống khác. 

- Phẫu tích dọc theo ĐMC bụng để bộc lộ các nhánh: động mạch thân 

tạng, động mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận, động mạch mạc treo 

tràng dưới, động mạch chậu chung. 
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- Cắm kim đánh dấu các đốt sống. 

- Đo đạc theo bảng thu thập số liệu đã có sẵn. 

 

Hình 2.17: Phẫu tích, bộc lộ vùng bụng 

 

 

Hình 2.18: Phẫu tích, bộc lộ động mạch chủ bụng và các nhánh 

Mạc nối lớn 

Dạ dày 
Gan 

Động mạch 

chủ bụng 

Tĩnh mạch 

chủ bụng 

Động mạch 

mạc treo 

tràng trên 

Động mạch 

thận 
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Hình 2.19: Cách xác định các đốt sống và vị trí tương ứng của các động mạch 

 

- Trên xác, chúng tôi bộc lộ đến xương cùng, xác định các khoang đĩa 

đệm, cắm kim để xác định các đốt sống tương ứng. Chúng tôi quy ước có 12 

đốt sống ngực, 5 đốt sống thắt lưng. 

* Kiểm định phƣơng pháp đo: 

 Tất cả các kích thước được đo bởi nghiên cứu sinh. Trước khi đo kích 

thước ĐMC trên xác và trên hình cắt lớp vi tính, chúng tôi đo thử nghiệm các 

kích thước trên 10 xác và trên hình CLVT của 30 bệnh nhân. 

 Mỗi kích thước được đo 3 lần, thấy kết quả đo 3 lần trên 10 xác có sự 

khác biệt rất nhỏ, là 0,05 mm. Và kết quả đo 3 lần trên hình ảnh CLVT có sự 

khác biệt rất nhỏ là 0,05 mm. Sự khác biệt này rất nhỏ. Từ đó, nghiên cứu của 

chúng tôi cũng đo một kích thước 3 lần và chỉ ghi nhận kết quả khi 3 lần đo 

không có sự khác biệt. 

Số liệu đo đạc sau đó được kiểm định bằng phép kiểm  NOV  hai yếu 

tố để đánh giá mức độ tin cậy của thang đo. 
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Đọc kết quả CLVT 

 Sau khi dữ liệu của các BN được đưa vào trạm làm việc chung, chúng 

tôi xem lại hình ảnh CLVT của các BN trên mặt phẳng ngang và cắt mặt 

phẳng tái tạo đứng dọc, đứng ngang và chếch theo hướng vuông góc trục 

dòng máu, khảo sát trên cửa sổ mô mềm bằng phần mềm xử lý hình ảnh 

Carestream. 

 Đường kính được đo trên mặt phẳng vuông góc với trục mạch máu tại 

mỗi vị trí tương ứng, đo đường kính trong-trong, lấy kết quả trung bình cộng 

của kích thước hai chiều vuông góc nhau. 

2.8. Phƣơng pháp phân tích số liệu 

- Các số liệu được thu thập bằng “Bảng thu thập số liệu” (Phụ lục). 

- Số liệu sau khi thu thập được quản lý bằng phần mềm Microsoft  

Excel 2010. 

- Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0. 

- Các biến định lượng đều được kiểm tra phân phối chu n trước khi 

phân tích.  

 

Biểu đồ 2.1: Kiểm tra phân phối chu n của đường kính động mạch chủ 

ngực ngay vị trí trước cung khi cho nhánh thân động mạch cánh tay đầu 
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Thống kê mô tả 

- Tính giá trị trung bình, độ lệch chu n và khoảng tin cậy 95%  cho mỗi 

biến số nghiên cứu 

- Ghi nhận tỷ lệ: 

+ Tỷ lệ phần trăm các dạng của cung ĐMC. 

+ Tỷ lệ phần trăm vị trí ĐMC đi qua lỗ cơ hoành. 

+ Tỷ lệ phần trăm vị trí xuất phát của các động mạch thân tạng, động 

mạch mạc treo tràng trên, động mạch thận, động mạch mạc treo tràng dưới, 

động mạch chậu chung. 

+ Chiều dài trung bình của các đoạn ĐMC bụng, ĐMC ngực. 

+ Đường kính trung bình của ĐMC tương ứng với các đốt sống. 

Các phép kiểm dùng trong thống kê phân tích 

+ Kiểm định sự khác biệt bằng các phép kiểm với ngưỡng ý nghĩa  

p ≤ 0,05. 

+ Kiểm định t bắt cặp để xác định sự khác biệt về số đo giữa bên phải 

và bên trái các giá trị trung bình, vị trí của các số đo. 

+ Kiểm định ANOVA một yếu tố để đánh giá sự khác biệt trung bình 

về kích thước giữa các nhóm. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên thi thể được hiến tặng tại Bộ 

môn Giải Phẫu học, Khoa Y, Đại học Y Dược TP.HCM; và trên các hình 

CLVT đã được chụp và hồi cứu; tên tuổi mẫu nghiên cứu đều được giữ bí mật 

nên bảo đảm về vấn đề y đức trong nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu 

Chúng tôi nghiên cứu trên 1102 trường hợp được chụp CLVT và 32 

xác ướp formol ghi nhận: 

Đối với nhóm mẫu chụp CLVT:  

- Mẫu nghiên cứu gồm 611 nam, 491 nữ;  

- Độ tuổi trung bình là 47,0 ± 11,1; thấp nhất là 18 tuổi, cao nhất là 79 

tuổi.  

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố về giới tính trong nghiên cứu ở nhóm chụp CLVT 

Số trường hợp mẫu nam (55%) nhiều hơn mẫu nữ (45%), tỷ lệ giữa 

nam và nữ là 1,46:1. 

- Các khoảng tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi được trình bày trong 

bảng 3.1. 

45% 

55% 
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Bảng 3.1: Phân bố các nhóm tuổi ở nhóm mẫu chụp CLVT 

Nhóm tuổi 
Số trƣờng 

hợp 

Phần trăm 

(%) 

18 – 30 tuổi 95 8,6 

31 – 40 tuổi 198 18,0 

41 – 50 tuổi 349 31,7 

51 – 60 tuổi 368 33,4 

61 – 70 tuổi 72 6,5 

71 – 80 tuổi 20 1,8 

 

Có 1010 (91,7%) trường hợp dưới 60 tuổi và 92 (8,3%) trường hợp trên 

60 tuổi.  

Đối với nhóm mẫu nghiên cứu trên xác:  

- Mẫu nghiên cứu gồm 24 xác nam, 8 xác nữ 

- Độ tuổi trung bình là 67,2 ± 14,2; thấp nhất là 41 tuổi, cao nhất là 88 

tuổi.  

- Các khoảng tuổi được trình bày trong bảng 3.2.  
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Bảng 3.2: Phân bố các nhóm tuổi ở nhóm mẫu nghiên cứu trên xác 

Nhóm tuổi Số trƣờng hợp Phần trăm (%) 

41 – 50 tuổi 5 15,6 

51 – 60 tuổi 6 18,8 

61 – 70 tuổi 7 21,9 

71 – 80 tuổi 6 18,8 

81 – 90 tuổi 8 25,0 

 

Có 11 (34,4%) trường hợp dưới 60 tuổi và 21 (65,6%) trường hợp lớn 

hơn 60 tuổi. 

 

Nhóm chụp cắt lớp vi tính 

Nhóm phẫu tích trên xác 

Biểu đồ 3.2: Phân bố độ tuổi trong nghiên cứu  

Tuổi trung bình và sự phân bố độ tuổi ở nhóm nghiên cứu trên xác cao 

hơn nhóm trên hình ảnh chụp CLVT. 
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3.2. Đặc điểm của động mạch chủ ngực 

3.2.1. Đoạn thứ nhất của ĐMC ngực 

Đoạn thứ nhất của ĐMC ngực chạy từ van ĐMC đến chỗ cho nhánh 

thân động mạch cánh tay đầu. Đoạn này có đặc điểm sau: 

Đối với nhóm mẫu chụp CLVT: 

Bảng 3.3: Kích thước đoạn thứ nhất ĐMC ngực trên hình ảnh CLVT 

 
Trung bình 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

ĐK ngay 

trên van 

ĐMC 

28,4 35,9 22,6 1,53 

ĐK ngay 

giữa ĐMC 

lên 

27,5 34,2 27,5 1,52 

ĐK ngay 

trƣớc khi 

cho TCTĐ 

27,0 33,2 21,8 1,55 

Chiều dài 71,00 81 62 3,30 

 

  

- Đường kính ngay trên van ĐMC: trung bình là 28,4  ± 1,5 mm, lớn 

nhất là 35,9 mm, nhỏ nhất là 22,6 mm.  

- Đường kính giữa ĐMC lên: trung bình là 27,5  ± 1,5 mm, lớn nhất là 

34,2 mm, nhỏ nhất là 27,5 mm.  
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- Đường kính ngay trước khi cho nhánh thân động mạch cánh tay đầu: 

trung bình là 27,0  ± 1,6 mm, lớn nhất là 33,2 mm, nhỏ nhất là 21,8 mm.  

- Chiều dài: trung bình là 71,0 ± 3,3 mm, dài nhất là 81 mm, ngắn nhất 

là 62 mm. 

Các vị trí bắt đầu và kết thúc tương ứng với các đốt sống ngực, kết quả 

này được trình bày trong bảng 3.4. 

 

Bảng 3.4: Đốt sống tương ứng với vị trí bắt đầu và kết thúc của đoạn 

thứ nhất, ở nhóm mẫu chụp CLVT 

Đốt sống 
Số trƣờng 

hợp 

Phần trăm 

(%) 

Bắt đầu đoạn thứ nhất 

Ngực thứ VI 284 25,8 

Ngực thứ VII 794 72,1 

Ngực thứ VIII 24 2,2 

Kết thúc đoạn thứ nhất 

Ngực thứ III 7 0,6 

Ngực thứ IV 1071 97,2 

Ngực thứ V 24 2,2 

 

Đoạn thứ nhất của ĐMC ngực thường bắt đầu ngang mức đốt sống 

ngực thứ VI và thứ VII. Đoạn này thường kết thúc ngang mức đốt sống ngực 

thứ IV.  
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Đối với nhóm mẫu xác ƣớp formol: 

Bảng 3.5: Kích thước của đoạn thứ nhất ĐMC ngực trên xác 

 
Trung bình 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

ĐK ngay 

trên van 

ĐMC 

28,6 30,7 25,2 1,4 

ĐK ngay 

giữa ĐMC 

lên 

27,0 30,7 25,0 1,4 

ĐK ngay 

trƣớc khi 

cho TCTĐ 

27,7 30,5 25,0 1,3 

Chiều dài 70,5 79 62 4,0 

 

- Đường kính ngay trên van ĐMC: 28,6 ± 1,4 mm, lớn nhất là 30,7 

mm, nhỏ nhất là 25,2 mm. 

- Đường kính giữa ĐMC lên: trung bình là 27,0  ± 1,4 mm, lớn nhất là 

30,7 mm, nhỏ nhất là 25,0 mm.  

- Đường kính ngay trước khi cho nhánh thân động mạch cánh tay đầu: 

27,7 ± 1,3 mm, lớn nhất là 30,5 mm, nhỏ nhất là 25,0 mm 

Các vị trí bắt đầu và kết thúc tương ứng với các đốt sống ngực, kết quả 

này được trình bày trong bảng 3.6. 
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Bảng 3.6: Đốt sống tương ứng với vị trí bắt đầu và kết thúc của đoạn 

thứ nhất, ở nhóm mẫu xác ướp formol 

Đốt sống 
Số trƣờng 

hợp 

Phần trăm 

(%) 

Bắt đầu đoạn thứ nhất 

Ngực thứ VI 13 40,6 

Ngực thứ VII 19 59,4 

Ngực thứ VIII 0 0,0 

Kết thúc đoạn thứ nhất 

Ngực thứ III 0 0,6 

Ngực thứ IV 30 93,8 

Ngực thứ V 2 6,2 

 

Tương tự như nhóm mẫu nghiên cứu trên hình ảnh CLVT, đoạn thứ nhất 

của ĐMC ngực thường bắt đầu ngang mức đốt sống ngực thứ VI và thứ VII. 

Đoạn này thường kết thúc ngang mức đốt sống ngực thứ IV.  

 

Hình 3.1: Cung ĐMC và các nhánh 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – Mã số xác 512” 

Động 

mạch dưới 

đòn trái 

Động mạch 

cảnh chung 

trái 

Thân cánh 

tay đầu 
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3.2.2. Đoạn thứ hai của động mạch chủ ngực 

Đoạn thứ hai của ĐMC ngực tương ứng với cung ĐMC, bắt đầu từ khi 

ĐMC cho nhánh thân động mạch cánh tay đầu đến khi cho nhánh động mạch 

dưới đòn trái. Đoạn này có đặc điểm sau: 

Đối với nhóm mẫu chụp CLVT: 

Bảng 3.7: Kích thước của đoạn thứ hai ĐMC ngực trên hình ảnh CLVT 

 
Trung bình 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

ĐK giữa 

cung ĐMC 
24,4 28,9 20,0 1,3 

ĐK trƣớc 

khi cho 

nhánh ĐM 

dƣới đòn 

21,1 28,8 19,7 1,1 

Chiều dài 24,8 33 19 2,1 

 

- Đường kính giữa cung ĐMC: trung bình là 24,4 ± 1,3 mm, lớn nhất là 

28,9 mm, nhỏ nhất là 20,0 mm. 

- Đường kính ngay trước khi cho nhánh động mạch dưới đòn trái: trung 

bình là 24,0 ± 1,3 mm, lớn nhất là 28,8 mm, nhỏ nhất là 19,7 mm. 

- Chiều dài: trung bình là 24,8 ± 2,1 mm, dài nhất là 33 mm, ngắn nhất 

là 19 mm. 

- Vị trí tương đối của đoạn thứ hai ĐMC ngực được trình bày trong 

bảng 3.8.  
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Bảng 3.8: Vị trí tương đối của đoạn thứ hai ĐMC ngực, ở nhóm mẫu 

chụp CLVT 

Đốt sống Số trƣờng 

hợp 

Phần trăm 

(%) 

Điểm cao nhất 

Ngực thứ III 755 68,5 

Ngực thứ IV 343 31,1 

Ngực thứ V 4 0,4 

Kết thúc đoạn thứ hai 

Ngực thứ IV 672 61,0 

Ngực thứ V 421 38,2 

Ngực thứ VI 9 0,8 

 

Đoạn thứ hai của ĐMC ngực thường bắt đầu ngang mức đốt sống ngực 

thứ III và thứ IV. Đoạn này thường kết thúc ngang mức đốt sống ngực thứ IV 

và thứ V.  
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Đối với nhóm mẫu xác ƣớp formol: 

Bảng 3.9: Kích thước của đoạn thứ hai ĐMC ngực trên xác 

 

 
Trung bình 

(mm) 

Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

ĐK giữa 

cung ĐMC 
24,6 27,5 24,1 1,13 

ĐK trƣớc 

khi cho 

nhánh ĐM 

dƣới đòn 

24,4 25,9 22,2 1,05 

Chiều dài 24,5 30,0 21,0 2,14 

 

- Đường kính giữa cung ĐMC : trung bình là 24,6 ± 1,1 mm, lớn nhất 

là 27,5 mm, nhỏ nhất là 24,1 mm. 

- Đường kính ngay trước khi cho nhánh động mạch dưới đòn trái: 24,4 

mm ± 1,05 mm, lớn nhất là 25,9 mm, nhỏ nhất là 22,2 mm. 

- Chiều dài: 24,5 ± 2,14 mm, lớn nhất là 30,0 mm, nhỏ nhất là 21,0 

mm. 

- Vị trí tương đối của đoạn thứ hai ĐMC ngực được trình bày trong 

bảng 3.10.  
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Bảng 3.10: Vị trí tương đối của đoạn thứ hai ĐMC ngực, ở nhóm mẫu 

xác ướp formol 

Đốt sống 
Số trƣờng 

hợp 

Phần trăm 

(%) 

Điểm cao nhất 

Ngực thứ III 21 65,6 

Ngực thứ IV 11 34,4 

Ngực thứ V 0 0,0 

Kết thúc đoạn thứ hai 

Ngực thứ IV 20 62,5 

Ngực thứ V 12 37,5 

Ngực thứ VI 0 0,0 

 

Tương tự như nhóm mẫu nghiên cứu trên hình ảnh CLVT, đoạn thứ hai 

của ĐMC ngực thường bắt đầu ngang mức đốt sống ngực thứ III và thứ IV. 

Đoạn này thường kết thúc ngang mức đốt sống ngực thứ IV và thứ V. Chúng 

tôi không ghi nhận trường hợp nào bắt đầu ngang mức đốt sống ngực thứ V 

và kết thúc ngang mức đốt sống ngực thứ VI. 

3.2.3. Đoạn thứ ba của động mạch chủ ngực 

Đoạn thứ ba của ĐMC ngực bắt đầu ngay sau lỗ động mạch dưới đòn 

trái và tận cùng tại lỗ ĐMC của cơ hoành. Đoạn này có đặc điểm: 
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Đối với nhóm mẫu chụp CLVT: 

- Tất cả các trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi đều cho thấy 

ĐMC ngực tận cùng khi đi qua lỗ cơ hoành ở ngang mức đốt sống ngực XII. 

- Chiều dài: 218,5 ± 9,2 mm 

- Đường kính khi đi qua lỗ cơ hoành: 19,1 ± 1,4 mm 

- Đường kính ĐMC ngực tương ứng với các thân đốt sống được trình 

bày ở bảng 3.11.  

Bảng 3.11: Đường kính của ĐMC ngực tương ứng với các đốt sống, ở 

nhóm mẫu chụp CLVT 

Đốt sống 
Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Trung bình 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

Ngực thứ VII 26,1 15,3 20,6 1,5 

Ngực thứ VIII 26,4 15,4 20,2 1,5 

Ngực thứ IX 25,3 15,2 19,9 1,4 

Ngực thứ X 25,1 15,0 19,6 1,4 

Ngực thứ XI 24,7 14,6 19,3 1,4 

 

 

- Đường kính đoạn thứ ba của động ĐMC ngực lớn nhất là 26,1 mm, 

nhỏ nhất là 14,6 mm.  

- Đường kính ĐMC nhỏ dần từ trên xuống dưới. 
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Biểu đồ 3.3: Đường kính ĐMC ngực giảm dần từ trên xuống dưới   

 

Đối với nhóm mẫu xác ƣớp formol: 

 

Hình 3.2: Cắm kim để xác định vị trí tương đối của ĐMC ngực và đốt sống 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – Mã số xác 547” 
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- Tất cả các trường hợp trong nhóm mẫu xác ướp formol đều cho thấy 

ĐMC ngực tận cùng khi đi qua lỗ cơ hoành ở ngang mức đốt sống ngực XII. 

- Chiều dài: 217,4 ± 12,9 mm 

- Đường kính khi đi qua lỗ cơ hoành: 18,6 ± 2,00 mm 

- Đường kính ĐMC ngực tương ứng với các thân đốt sống được trình 

bày ở bảng 3.12.  

Bảng 3.12: Đường kính của ĐMC ngực tương ứng với các đốt sống, ở 

nhóm mẫu xác ướp formol 

Đốt sống Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Trung bình 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

Ngực thứ VII 23,9 17,2 21,3 1,4 

Ngực thứ VIII 23,0 16,0 20,9 1,3 

Ngực thứ IX 22,9 16,1 20,8 1,6 

Ngực thứ X 23,8 15,6 20,7 1,7 

Ngực thứ XI 23,2 16,0 20,3 1,5 

 

Đường kính đoạn thứ ba của ĐMC ngực lớn nhất là 23,9 mm, nhỏ nhất 

là 20,3 mm. Và tương tự như nhóm mẫu nghiên cứu trên hình ảnh chụp 

CLVT, đường kính ĐMC nhỏ dần từ trên xuống dưới. 

3.2.4. Đƣờng kính động mạch chủ ngực phân theo lớp tuổi  

Chúng tôi nghiên cứu trên 1102 trường hợp được chụp CLVT và 32 

xác ướp formol. Do số mẫu nghiên cứu trên xác chỉ là 32 mẫu nên chúng tôi 

không phân chia đường kính ĐMC ngực theo lớp tuổi.  
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Ở nhóm nghiên cứu trên hình ảnh chụp CLVT, chúng tôi ghi nhận được 

kết quả trình bày trong bảng 3.13.  

Bảng 3.13: Đường kính ĐMC ngực theo tuổi 

Vị trí/Độ 

tuổi 

18 – 30 

(n = 95) 

31 – 40 

(n = 198) 

41 – 50 

(n = 349) 

51 – 60 

(n = 368) 

61 – 70 

(n = 72) 

71 – 80 

(n = 20) 

Ngay trên 

van động 

mạch chủ 

26,9 ± 1,4 27,6 ± 1,5 28,4 ± 1,3 29,0 ± 1,2 29,6 ± 1,9 30,2 ± 2,3 

Ngay sau 

thân cánh 

tay đầu 

24,2 ± 1,3 24,8 ± 1,3 25,5 ± 1,1 26,1 ± 1,1 26,6 ± 1,6 27,0 ± 1,3 

Ngay sau 

động mạch 

dưới đòn 

trái 

22,8 ± 1,2 23,4 ± 1,3 24,0 ± 1,1 24,4 ± 1,0 24,7 ± 1,5 25,4 ± 1,5 

Ngay lỗ cơ 

hoành 
17,6 ± 1,1 18,3 ± 1,2 19,0 ± 1,1 19,7 ± 1,1 20,6 ± 1,8 21,1 ± 1,8 

 

Đường kính ĐMC ngực tăng dần theo tuổi, độ tuổi càng cao thì đường 

kính ĐMC ngực càng lớn.  
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3.2.5. Biến đổi về phân nhánh của cung động mạch chủ  

Đối với nhóm mẫu chụp CLVT: chúng tôi ghi nhận 

 

 

Hình 3.3: Trường hợp ĐM dưới đòn phải xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu: N14-0323471” 

 

- 55 trường hợp (4,99%) cung ĐMC cho hai nhánh: nhánh đầu tiên là 

thân chung của thân động mạch cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái, 

nhánh thứ hai là động mạch dưới đòn trái.   

- 16 trường hợp (1,45%) động mạch đốt sống bên trái xuất phát trực 

tiếp từ cung ĐMC. 

- 1 trường hợp (0,09%) động mạch dưới đòn phải là nhánh đầu tiên, 

xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC.  

- 7 trường hợp (0,64%) động mạch dưới đòn phải là nhánh cuối cùng, 

xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC. Sau đó nhánh này đi vòng sang phải. 

Động mạch 

dưới đòn phải 

Động mạch 

cảnh chung 

phải 

Động mạch 

cảnh chung trái 

Động mạch 

dưới đòn trái 
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Hình 3.4: Trường hợp cung ĐMC cho hai nhánh: nhánh đầu tiên là thân 

chung của thân ĐM cánh tay đầu và ĐM cảnh chung trái, nhánh thứ hai là 

ĐM dưới đòn trái 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu: N16-0401068” 

 

 

Thân 

chung 

Thân động mạch 

cánh tay đầu 
Động mạch cảnh chung trái 

Động 

mạch 

dưới 

đòn 

trái 
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Hình 3.5: Trường hợp ĐM đốt sống bên trái xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC  

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu: A06-0109321” 

 

 

Hình 3.6: Trường hợp ĐM cảnh chung trái và thân ĐM cánh tay đầu xuất 

phát chung thân 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu:N15-0255902” 

 

Động 

mạch đốt 

sống bên 

trái 

Khí quản 

Thực quản 

Động 

mạch 

dưới 

đòn 

phải 
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Đối với nhóm mẫu xác ƣớp formol 

- 1 (3,13%) trường hợp động mạch đốt sống xuất phát trực tiếp từ cung 

ĐMC.  

- 2 (6,25%) trường hợp cung ĐMC cho hai nhánh: nhánh đầu tiên là 

thân chung của thân động mạch cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái, 

nhánh thứ hai là động mạch dưới đòn trái.   

 

Hình 3.7: Trường hợp ĐM cảnh chung trái và thân ĐM cánh tay đầu xuất 

phát chung thân 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – Mã số xác 652” 

 

Động mạch cảnh chung trái 

Thân động mạch cánh tay đầu 

Động mạch 

dưới đòn 

trái 

Cung động 

mạch chủ 

Thân chung 
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Hình 3.8: Trường hợp ĐM đốt sống xuất phát từ cung ĐMC 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – Mã số xác 501” 

 

3.3. Đặc điểm của động mạch chủ bụng 

3.3.1. Vị trí đi qua lỗ cơ hoành và tận cùng của động mạch chủ bụng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các trường hợp, bao gồm các 

mẫu nghiên cứu trên hình ảnh chụp CLVT và trên xác ướp formol, ĐMC 

bụng đều đi qua lỗ cơ hoành ở ngang mức đốt sống ngực XII  và chia đôi 

ngang mức đốt sống thắt lưng thứ IV.  

3.3.2. Vị trí xuất phát của các nhánh  

Đối với nhóm mẫu chụp CLVT  

Vị trí xuất phát của các động mạch thân tạng, động mạch thận, động 

mạch mạc treo tràng trên và động mạch mạc treo tràng dưới được trình bày 

trong bảng 3.14.  

Động mạch cảnh chung trái 

Thân động 

mạch cánh 

tay đầu 

Động mạch đốt sống  

Động mạch 

dưới đòn trái  
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Bảng 3.14: Vị trí xuất phát của các nhánh từ ĐMC bụng, ở nhóm mẫu 

chụp CLVT 

Đốt 

sống 

ĐM thân 

tạng 

ĐM mạc 

treo tràng 

trên 

ĐM thận 

phải 

ĐM thận 

trái 

ĐM mạc 

treo tràng 

dƣới 

D11   2 (0,2%)   

D12 
606 

(55,0%) 
20 (1,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

L1 
496 

(45,0%) 

1042 

(94,6%) 

503 

(45,6%) 

421 

(38,3%) 
 

L2  40 (3,6%) 
595 

(54,0%) 

678 

(61,4%) 
 

L3   2 (0,2%) 3 (0,3%) 
1076 

(97,6%) 

L4     23 (2,4%) 

 

- Động mạch thân tạng xuất phát từ ĐMC bụng ở ngang mức đốt sống 

ngực thứ XII và đốt sống thắt lưng thứ I. Trong đó, các trường hợp xuất phát 

ngang mức đốt sống ngực thứ XII chiếm 606 trường hợp (55,0%). 

- Động mạch mạc treo tràng trên xuất phát từ ĐMC bụng ngang mức 

đốt sống thắt lưng thứ I, chiếm 1042 (94,6% trường hợp). Chúng tôi cũng ghi 

nhận các trường hợp động mạch mạc treo tràng trên xuất phát từ ĐMC bụng 

ngang mức đốt sống ngực thứ XII (1,8%), và ngang mức đốt sống thắt lưng 

thứ II (3,6%). 
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- Động mạch thận phải xuất phát chủ yếu ngang mức đốt sống thắt lưng 

thứ I, chiếm 503 trường hợp (45,6%), và ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II, 

chiếm 595 trường hợp (54,0%).  

- Động mạch thận trái xuất phát từ ĐMC bụng thấp hơn động mạch 

thận phải; chủ yếu ngang mức đốt sống thắt lưng thứ I, chiếm 421 trường hợp 

(38,3%)  và ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II, chiếm 678 trường hợp 

(61,4%).  

- Động mạch mạc treo tràng dưới xuất phát từ ĐMC bụng ngang mức 

đốt sống thắt lưng thứ III, chiếm 1076 trường hợp  (97,6%). 

Đặc biệt, chúng tôi ghi nhận: 

 - 2 trường hợp động mạch thận phải xuất phát từ ĐMC ngực, ngang 

mức đốt sống ngực XI (hình 3.9). Ở hai trường hợp này, động mạch thận xuất 

phát từ ĐMC ngực, ngang mức đốt sống ngực XI, rồi đi qua lỗ tĩnh mạch chủ 

để đến thận phải. 

 

 

Hình 3.9: ĐM thận phải xuất phát từ ĐMC ngực, ngang mức D11 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu: N16-0368982” 

Động 

mạch 

thận 
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- 62 (5,63%) trường hợp có 2 động mạch thận trái, 60 (5,44%) trường 

hợp có 2 động mạch thận phải. Trong đó, 3 (1,18%) trường hợp có 2 động 

mạch thận ở cả hai bên, 1 (0,09%) trường hợp có 5 động mạch thận trái, 3 

(0,27%) trường hợp có 3 động mạch thận phải.  

 

Hình 3.10: Trường hợp có 5 ĐM thận trái và 3 ĐM thận phải 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu:N17-0020760” 

 

Hình 3.11: Trường hợp có 2 động mạch thận ở hai bên 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu:N18-0034959” 

Động 

mạch 

thận 



73 

Đối với nhóm mẫu xác ƣớp formol: 

Vị trí xuất phát của các động mạch thân tạng, động mạch thận, động 

mạch mạc treo tràng trên và động mạch mạc treo tràng dưới được trình bày 

trong bảng 3.10.  

Bảng 3.15: Vị trí xuất phát của các nhánh từ ĐMC bụng, ở nhóm mẫu 

xác ướp formol 

Đốt 

sống 

ĐM thân 

tạng 

ĐM mạc 

treo tràng 

trên 

ĐM thận 

phải 

ĐM thận 

trái 

ĐM mạc 

treo tràng 

dƣới 

D11      

D12 17 (53,1%)     

L1 15 (46,9%) 30 (93,8%) 14 (43,8%) 9 (28,1%)  

L2  2 (6,2%) 17 (53,1%) 21 (65,6%)  

L3   1 (3,1%) 2 (6,3%) 32 (100,0%) 

L4      

  

- Động mạch thân tạng xuất phát từ ĐMC bụng ở ngang mức đốt sống 

ngực XII và đốt sống thắt lưng thứ I. Trong đó, các trường hợp xuất phát 

ngang mức đốt sống ngực XII chiếm 17 trường hợp (53,1%)  và ngang mức 

đốt sống thắt lưng thứ I chiếm 15 trường hợp (46,9%). 

- Động mạch mạc treo tràng trên xuất phát từ ĐMC bụng ngang mức 

đốt sống thắt lưng thứ I, chiếm 30 (93,8% trường hợp). Chúng tôi cũng ghi 

nhận 2 (6,2%) trường hợp động mạch mạc treo tràng trên xuất phát từ ĐMC 

bụng ngang mức đốt sống thứ II. Tuy nhiên, chúng tôi không ghi nhận được 

trường hợp nào động mạch mạc treo tràng trên xuất phát ngang mức đốt sống 

ngực XII như ở nhóm nghiên cứu trên hình ảnh chụp CLVT.  



74 

- Động mạch thận phải xuất phát chủ yếu ngang mức đốt sống thắt lưng 

thứ I chiếm 14 trường hợp (43,8%), và ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II, 

chiếm 17 trường hợp (53,1%). Chúng tôi cũng ghi nhận 1 trường hợp động 

mạch thận phải xuất phát ngang mức đốt sống thắt lưng thứ III, đi phía trước 

tĩnh mạch chủ bụng để đến thận phải. 

 

 

Hình 3.12: ĐM thận phải xuất phát từ ĐMC bụng, ngang mức đốt sống 

thắt lưng thứ I, đi trước tĩnh mạch chủ bụng 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – Mã số xác 652” 

- Động mạch thận trái xuất phát từ ĐMC bụng thấp hơn động mạch 

thận phải; chủ yếu ngang mức đốt sống thắt lưng thứ I, chiếm 9 trường hợp 

(28,1%)  và ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II, chiếm 21 trường hợp 

(65,6%).  

Tĩnh 

mạch 

chủ 

bụng Động 

mạch 

chủ 

bụng 

Động 

mạch 

thận 

phải 
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- Tất cả các trường hợp nghiên cứu trên xác đều ghi nhận động mạch 

mạc treo tràng dưới xuất phát từ ĐMC bụng, ngang mức đốt sống thắt lưng 

thứ III.  

- Ngoài ra, chúng tôi cũng ghi nhận một trường hợp có 2 động mạch 

thận phải xuất phát trực tiếp từ ĐMC bụng, ngang mức đốt sống thắt lưng 

XII.  

 

 

 

Hình 3.13: Hai động mạch thận phải xuất phát từ ĐMC bụng 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – Mã số xác 480” 
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3.3.3. Đƣờng kính động mạch chủ bụng tƣơng ứng với các đốt sống 

Đối với nhóm mẫu chụp CLVT:  

Đường kính ĐMC bụng tương ứng với các đốt sống được trình bày 

trong bảng 3.16.  

Bảng 3.16: Đường kính của ĐMC bụng tương ứng với các đốt sống, ở 

nhóm mẫu chụp CLVT 

Đốt sống 
Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Trung bình 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

Thắt lưng thứ I 22,1 13,4 17,5 1,4 

Thắt lưng thứ II 20,6 12,4 15,7 1,2 

Thắt lưng thứ III 18,8 10,8 14,8 1,1 

Thắt lưng thứ IV 18,0 11,2 14,0 1,1 

  

- Đường kính ĐMC bụng giảm dần từ trên xuống dưới 

- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ I là  

17,5 ± 1,4 mm. 

- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II là  

15,7 ± 1,2 mm. 

- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ III là  

14,8 ± 1,1 mm. 

- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ IV là  

14,0 ± 1,1 mm. 
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Biểu đồ 3.4: Đường kính ĐMC bụng giảm dần từ trên xuống dưới  

 

Đối với nhóm mẫu xác ƣớp formol: 

Đường kính ĐMC bụng tương ứng với các đốt sống được trình bày 

trong bảng 3.17. 

Bảng 3.17: Đường kính của ĐMC bụng tương ứng với các đốt sống, ở 

nhóm mẫu xác ướp formol 

Đốt sống 
Lớn nhất 

(mm) 

Nhỏ nhất 

(mm) 

Trung bình 

(mm) 

Độ lệch 

chuẩn 

Thắt lưng thứ I 20,3 13,9 17,1 1,6 

Thắt lưng thứ II 18,7 12,4 15,8 1,5 

Thắt lưng thứ III 17,6 10,8 15,2 1,7 

Thắt lưng thứ IV 17,0 11,9 14,0 1,1 

 

Đường kính ĐMC bụng nhỏ dần cho đến khi cho nhánh động mạch 

chậu chung. 
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- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ I là  

17,1 ± 1,6 mm.  

- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II là  

15,8 ± 1,5 mm.  

- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ III là  

15,2 ± 1,7 mm.  

- Đường kính trung bình ngang mức đốt sống thắt lưng thứ IV là  

14,0 ± 1,1 mm.  

3.3.4. Đƣờng kính động mạch chủ bụng phân theo lớp tuổi  

Chúng tôi nghiên cứu trên 1102 trường hợp được chụp CLVT và 32 

xác ướp formol.  

Do số mẫu nghiên cứu trên xác chỉ là 32 mẫu nên chúng tôi không phân 

chia đường kính ĐMC bụng theo lớp tuổi.  

Ở nhóm nghiên cứu trên hình ảnh chụp CLVT, chúng tôi ghi nhận được 

kết quả trình bày trong bảng 3.18.  

Bảng 3.18: Đường kính ĐMC bụng theo tuổi 

Vị trí/Độ 

tuổi 

18 – 30 

(n = 95) 

31 – 40 

(n = 198) 

41 – 50 

(n = 349) 

51 – 60 

(n = 368) 

61 – 70 

(n = 72) 

71 – 80 

(n = 20) 

Đống sống 

L1 
16,3 ± 1,2 16,8 ± 1,3 17,5 ± 1,2 17,9 ± 1,1 18,7 ± 1,5 18,9 ± 1,5 

Đống sống 

L2 
14,8 ± 1,0 15,2 ± 1,2 15,7 ± 1,0 15,9 ± 0,9 16,9 ± 1,6 17,2 ± 1,6 

Đống sống 

L3 
14,0 ± 1,0 14,5 ± 1,9 14,7 ± 1,0 15,0 ± 0,9 15,6 ± 1,4 15,7 ± 1,5 

Đống sống 

L4 
13,3 ± 1,0 13,7 ± 1,1 14,0 ± 1,0 14,2 ± 0,9 14,6 ± 1,5 14,7 ± 1,5 
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- Đường kính ĐMC bụng tăng dần theo tuổi.  

- Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, đường kính ĐMC bụng ngang 

mức đốt sống thắt lưng thứ I nhỏ nhất ở độ tuổi 18 – 30 tuổi là 16,2 ± 1,2 mm 

và lớn nhất ở độ tuổi 71 – 80 tuổi là 18,9 ± 1,5 mm.  

- Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II nhỏ nhất 

ở độ tuổi 18 – 30 tuổi là 14,8 ± 1,0 mm và lớn nhất ở độ tuổi 71 – 80 tuổi là 

17,3 ± 1,6 mm.  

- Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ III nhỏ 

nhất ở độ tuổi 18 – 30 tuổi là 14,0 ± 1,0 mm và lớn nhất ở độ tuổi  

71 – 80 tuổi là 15,7 ± 1,5 mm.  

- Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ IV nhỏ 

nhất ở độ tuổi 18 – 30 tuổi là 13,3 ± 1,0 mm và lớn nhất ở độ tuổi  

71 – 80 tuổi là 14,7 ± 1,5 mm.  

 

Biểu đồ 3.5: Đường kính ĐMC bụng tương ứng mức đốt sống thắt lưng 

thứ I theo độ tuổi 

1: 18 – 30 tuổi;  2: 31 – 40 tuổi;  3: 41 – 50 tuổi;   

4: 51 – 60 tuổi; 5: 61 – 70 tuổi;  6: 71 – 80 tuổi 
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3.3.5. Chiều dài động mạch chủ bụng 

- Chiều dài ĐMC bụng đối với nhóm mẫu chụp CLVT: trung bình là 

129,0 ± 5,7 mm, dài nhất là 156 mm, ngắn nhất là 111 mm. 

- Chiều dài ĐMC bụng đối với nhóm đo đạc trên xác: trung bình là 

142,8 ± 6,8 mm, dài nhất là 156 mm, ngắn nhất là 121 mm. 
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CHƢƠNG 4: 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung đối tƣợng nghiên cứu 

4.1.1. Đối tƣợng nghiên cứu  

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 2 nhóm, đó là bệnh nhân được 

chụp CLVT và xác ướp formol. Trong đó, nhóm bệnh nhân được chụp CLVT 

là 1102 trường hợp và nhóm xác ướp formol là 32 xác. 

Do có sự khác biệt lớn về số mẫu giữa hai nhóm và đặc điểm của mỗi 

nhóm cũng khác nhau nên chúng tôi không gộp chung mẫu mà chia thành hai 

nhóm riêng. Khi phân tích, chúng tôi tiến hành so sánh các số liệu về đường 

kính, chiều dài của ĐMC giữa nhóm bệnh nhân được chụp CLVT so với 

nhóm xác được ướp formol để thấy được sự khác biệt giữa hai nhóm.  

4.1.2. Độ tuổi trong nghiên cứu 

Chúng tôi nghiên cứu trên 2 nhóm: bệnh nhân được chụp CLVT và xác 

ướp formol.  

Ở nhóm chụp CLVT, độ tuổi trung bình là 47,0 ± 11,1 tuổi; thấp nhất là 

18 tuổi, cao nhất là 79 tuổi. Như vậy, độ tuổi trong mẫu nghiên cứu trải dài 

đầy đủ ở tất cả nhóm tuổi. Tuy nhiên, chỉ có 92 (8,3%) trường hợp bệnh nhân 

trên 60 tuổi. Đây cũng là giới hạn của đề tài vì theo tổ chức Y tế thế giới [18], 

người cao tuổi là nhóm người trên 60 tuổi. Đặc biệt, ở nhóm bệnh nhân này 

có nhiều yếu tố nguy cơ bệnh lý của ĐMC như xơ vữa động mạch, phình, bóc 

tách ĐMC [9]. 

Ở nhóm xác ướp formol, độ tuổi trung bình là 67,2 ± 14,2; thấp nhất là 

41 tuổi, cao nhất là 88 tuổi. Trong đó, có 11 (34,38%) trường hợp dưới 60 

tuổi và 21 (65,62%) trường hợp lớn hơn 60 tuổi. 
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Có thể thấy, độ tuổi trung bình ở nhóm nghiên cứu trên xác ướp formol 

cao hơn so với nhóm được chụp CLVT. Điều này có thể do các xác ướp 

formol là các xác được hiến tặng chủ yếu từ những người lớn tuổi, nên sẽ có 

độ tuổi trung bình cao hơn. 

4.2. Đặc điểm động mạch chủ ngực 

4.2.1. Đƣờng kính động mạch chủ ngực so với các nghiên cứu khác 

Trong nghiên cứu của này, chúng tôi nghiên cứu trên 1102 trường hợp 

chụp CLVT ghi nhận: 

- Đường kính ngay trên van ĐMC: 28,4  ± 1,5 mm, lớn nhất là 35,9 

mm, nhỏ nhất là 22,6 mm.  

- Đường kính ngay trước khi cho nhánh động mạch dưới đòn trái:  

24,0 ± 1,3 mm, lớn nhất là 28,8 mm, nhỏ nhất là 19,7 mm. 

- Đường kính khi đi qua lỗ cơ hoành: 19,1 ± 1,4 mm. 

Trong khi đó, Nguyễn Tuấn Vũ và cộng sự [17], nghiên cứu trên 948 

trường hợp vào năm 2003, bằng các phương tiện siêu âm tim qua thành ngực, 

siêu âm tim qua ngả thực quản, và trên chụp cắt lớp xoắn ốc ghi nhận: 

- Bằng phương pháp siêu âm tim qua thành ngực: đường kính ĐMC 

ngực đoạn lên là 27 mm, đường kính cung ĐMC là 24 mm, đường kính ĐMC 

ngực đoạn xuống là 22 mm. 

- Bằng phương pháp siêu âm tim qua thực quản: đường kính ĐMC 

ngực đoạn lên là 27 mm, đường kính cung ĐMC là 23 mm, đường kính ĐMC 

ngực đoạn xuống là 21 mm. 

- Bằng phương pháp chụp cắt lớp xoắn ốc: đường kính ĐMC ngực 

đoạn lên là 32 mm, đường kính cung ĐMC là 25 mm, đường kính ĐMC ngực 

đoạn xuống là 24 mm. 
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Bảng 4.1: Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu trong nghiên cứu 

của Nguyễn Tuấn Vũ và cộng sự  

 Số lƣợng Tuổi trung bình Nam/Nữ 

Siêu âm tim qua thành ngực 682 44 0.52 

Siêu âm tim qua thực quản 135 43 0.66 

Chụp cắt lớp xoắn ốc 131 55 0.93 

Tổng cộng 948 46 0.59 

“Nguồn: Nguyễn Tuấn Vũ, 2003” [17] 

Như vậy, có thể thấy đường kính ĐMC ngực trong nghiên cứu của 

chúng tôi tương đồng với kết quả của Nguyễn Tuấn Vũ và cộng sự[17] đo 

bằng phương pháp siêu âm tim qua thành ngực và siêu âm tim qua thực quản. 

Nhưng lại nhỏ hơn kết quả của đo bằng phương pháp chụp CLVT. Điều này 

có thể do chúng tôi nghiên cứu trên 1102 trường hợp còn Nguyễn Tuấn Vũ và 

cộng sự [17] chỉ đo đạc trên 131 trường hợp được chụp CLVT. Trong khi đó, 

cỡ mẫu được đo đạc bằng phương pháp siêu âm tim qua thành ngực là 682 

trường hợp, bằng phương pháp siêu âm tim qua thực quản là 135 trường hợp.  

Ngoài ra, Lê Văn Cường và cộng sự [2] nghiên cứu trên 96 xác ướp 

formol ghi nhận đường kính ĐMC ngực đoạn lên là 21,7 mm, đường kính 

cung ĐMC là 19,1 mm, đường kính ĐMC ngực đoạn xuống là 15,8 mm. So 

với kết quả nghiên cứu của Lê Văn Cường, kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

lớn hơn, điều này có thể do Lê Văn Cường và cộng sự [2] nghiên cứu trên xác 

ướp formol. Khi đó, ĐMC không còn trương lực, không còn áp lực của huyết 

áp lên thành mạch nên sẽ cho ra kết quả đo nhỏ hơn.  

Khi tách riêng nhóm mẫu nghiên cứu trên xác ướp formol, thì kết quả 

gần tương đồng với nghiên cứu của Lê Văn Cường và cộng sự [2]: 
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- Đường kính ngay trên van ĐMC: 28,6 ± 1,4 mm, lớn nhất là 30,7 

mm, nhỏ nhất là 25,2 mm. 

- Đường kính ngay trước khi cho nhánh động mạch dưới đòn trái:  

24,4 ± 1,1 mm, lớn nhất là 25,9 mm, nhỏ nhất là 22,2 mm. 

- Đường kính khi đi qua lỗ cơ hoành: 18,6 ± 1,9mm 

So với tác giả Hager và cộng sự [39], nghiên cứu trên 70 trường hợp, từ 

17 tuổi đến 89 tuổi, ghi nhận đường kính ĐMC ngực tại vị trí xoang động 

mạch chủ là 29,8 mm, của ĐMC ngực đoạn lên là 30,9 mm, và khi đi qua lỗ 

cơ hoành là 24,3 mm. 

Hay nghiên cứu của Rogers và cộng sự [80] nghiên cứu trên 3431 

trường hợp, ghi nhận đường kính ĐMC trung bình là 34,1 ± 3,9 mm. Như 

vậy, các kết quả đo đạc ở nhóm người Âu Mỹ lớn hơn so với kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi, điều này có thể do thể trạng người Âu Mỹ lớn hơn người 

Việt Nam. 

Phình ĐMC là bệnh lý thường gặp. Tuy nhiên, các định nghĩa về phình 

ĐMC rất thay đổi. Một số tác giả cho rằng phình ĐMC khi đường kính ĐMC 

lớn hơn 150% đường kính ĐMC trung bình của dân số [32], [35], [44]. Trong 

khi đó, hướng dẫn điều trị của Hội tim mạch học châu Âu về ch n đoán và 

điều trị  bệnh lý ĐMC đề nghị can thiệp điều trị khi đường kính ĐMC ngực 

lớn hơn 55mm.  

Như vậy, đối với ĐMC ngực, chúng tôi đề xuất ch n đoán phình ĐMC 

ngực khi đường kính ĐMC ngực lớn hơn 150% đường kính trung bình của 

dân số: 

- Vị trí ngay trên van ĐMC: 42,7 mm. 

- Vị trí ngay trước khi cho nhánh động mạch dưới đòn trái: 36,2 mm. 

- Vị trí ngay khi đi qua lỗ cơ hoành: 28,7 mm. 



85 

4.2.2. Đƣờng kính động mạch chủ ngực và giới tính 

Khi so sánh đường kính ĐMC ngực ở nam và nữ, chúng tôi ghi nhận 

đường kính ĐMC ngực ở nam giới lớn hơn nữ giới, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p=0,001) (Bảng 4.2). 

Bảng 4.2: So sánh đường kính ĐMC ngực ở nam và nữ 

Vị trí Nam (mm) Nữ (mm) 

Ngay trên van động mạch chủ 28,7 ± 1,5 28,1± 1,6 

Ngay sau thân cánh tay đầu 25,8 ± 1,3 25,3 ± 1,4 

Ngay sau động mạch dưới 

đòn trái 
24,3 ± 1,2 23,7 ± 1,2 

Ngay lỗ cơ hoành 19,6 ± 1,4 18,6 ± 1,3 

 

- Đường kính ngay trên van ĐMC ở nam là 28,7  ± 1,5 mm, ở nữ là 

28,1 ± 1,6 mm. 

- Đường kính ngay sau khi cho thân cánh tay đầu ở nam là 25,8 ± 1,3 

mm, ở nữ là 25,3 ± 1,4 mm. 

- Đường kính ngay sau khi cho nhánh động mạch dưới đòn trái ở nam 

là 24,3 ± 1,2 mm, ở nữ là 23,7 ± 1,2 mm. 

- Đường kính ngay trước khi đi qua lỗ cơ hoành ở nam là 19,6 ± 1,4 

mm, ở nữ là 18,6 ± 1,3 mm. 
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Biểu đồ 4.1: So sánh đường kính trung bình tại các vị trí của ĐMC ngực 

 

Điều này cũng tương đồng với nghiên cứu của các tác giả Nguyễn Tuấn 

Vũ [17], McComb [62], Turkbey [93],… cho rằng đường kính ĐMC ngực ở 

nam lớn hơn ở nữ. 

Bảng 4.3: So sánh đường kính ĐMC ngực ở nam và nữ giữa các tác giả 

 
Chúng tôi Nguyễn Tuấn Vũ [17] Turkbey [93] 

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Ngay trên 

van động 

mạch chủ 

28,7  

± 1,5 

28,1  

± 1,6 

28,0  

± 2,7 

27,0  

± 2,4 

33,4 30,5 

Cung động 

mạch chủ 

25,8  

± 1,3 

25,3  

± 1,4 

25,0  

± 2,6 

24,0  

± 2,7 
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Bên cạnh đó, so sánh giữa các tác giả, chúng tôi ghi nhận kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Tuấn Vũ [17]; nhưng lại nhỏ hơn kết quả của McComb [62], Turkbey [93]. 

Điều này có thể do thể trạng người Việt Nam nhỏ hơn thể trạng của người Âu 

Mỹ.  

4.2.3. Đƣờng kính động mạch chủ ngực phân theo lớp tuổi 

Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi ghi nhận đường kính ĐMC ngực 

tăng dần theo tuổi.  

 

Biểu đồ 4.2: So sánh đường kính trung bình tại các vị trí ngay trên van 

ĐMC ở các độ tuổi 

1: 18 – 30 tuổi;  2: 31 – 40 tuổi;  3: 41 – 50 tuổi;   

4: 51 – 60 tuổi; 5: 61 – 70 tuổi;  6: 71 – 80 tuổi 
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Trong đó, độ tuổi từ 18 đến 30 tuổi có đường kính ĐMC nhỏ nhất; sau 

đó tăng dần theo tuổi và đạt kích thước lớn nhất ở độ tuổi 71 – 80 tuổi.  

Điều này tương đồng với các nghiên cứu của Nguyễn Tuấn Vũ [17], 

Turkbey [93], Mao [61] cho rằng đường kính ĐMC tăng dần theo tuổi khả 

năng do ĐMC giảm tính đàn hồi, xơ vữa và dày lớp nội mạc.  

Ở nhóm nghiên cứu trên xác ướp formol, chúng tôi không phân tầng 

theo nhóm tuổi do cỡ mẫu nhỏ, chỉ 32 mẫu.  

Bảng 4.4: So sánh đường kính ĐMC ngực ở các độ tuổi giữa các tác giả 

Độ tuổi/ 

tác giả 
18 – 30 31 – 40 41 – 50 51 – 60 61 – 70 71 – 80  

Chúng tôi 
26,9  

± 1,4 

27,6  

± 1,5 

28,4  

± 1,3 

29,0  

± 1,2 

29,6  

± 1,9 

30,2  

± 2,3 

Nguyễn Tuấn 

Vũ [17] 
27 28 30 31 34 34 

Turkbey [93]   28,8 30,1 30,6 31,1 

Mao [61]  35,6 38,3 42,6 

 

 

Do đường kính ĐMC ngực thay đổi theo độ tuổi nên đòi hỏi cũng phải 

có những tiêu chu n ch n đoán phình ĐMC ngực khác nhau giữa các lứa tuổi.  

Theo Mao [61] và cộng sự, giới hạn trung bình cao nhất của ĐMC là 

35,6 mm, 38,3 mm, 40 mm ở nữ; và 37,8 mm, 40,5 mm, 42,6 mm ở nam 

tương ứng với các độ tuổi 20 đến 40 tuổi, 41 đến 60 tuổi, và trên 60 tuổi. Các 

tác giả cho rằng, các giá trị về đường kính ĐMC ngực thay đổi theo tuổi giúp 

chúng ta ch n đoán đó là những bệnh lý do xơ vữa động mạch hay thay đổi 

sinh lý theo tuổi. 
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Do đó, nếu dựa vào tiêu chu n ch n đoán phình ĐMC ngực khi đường 

kính động mạch lớn hơn 150% đường kính động mạch trung bình, chúng tôi 

đề xuất giá trị ch n đoán phình ĐMC ngực theo lứa tuổi như sau: 

- Nhóm tuổi từ 18 – 30 tuổi: 40,5 mm. 

- Nhóm tuổi từ 31 – 40 tuổi: 41,4 mm. 

- Nhóm tuổi từ 41 – 50 tuổi: 42,6 mm. 

- Nhóm tuổi từ 51 – 60 tuổi: 43,5 mm. 

- Nhóm tuổi từ 61 – 70 tuổi: 45,3 mm. 

4.2.4. Chiều dài các đoạn của động mạch chủ ngực và vị trí tƣơng đối so 

với đốt sống 

Đoạn thứ ba của ĐMC ngực có chiều dài lớn nhất là 218,45 ± 9,16 mm. 

Và đoạn thứ hai là đoạn ngắn nhất, với kích thước là 24,75 ± 2,13 mm. Trong 

khi đó, điểm cao nhất của cung ĐMC tương ứng mức thân đốt sống ngực T3 

và T4.  

Theo Patterson [74] và cộng sự, việc nắm vững hình dạng, kích thước 

của ĐMC ngực đóng vai trò quan trọng trong thành công của việc lên kế 

hoạch can thiệp các bệnh lý ĐMC ngực, tính được đường đi, hướng đi và 

chiều dài của các đoạn động mạch cần can thiệp. 

Năm 2008, Sugawara và cộng sự [92] nghiên cứu trên 256 trường hợp 

được chụp cộng hưởng từ ĐMC. Tác giả ghi nhận chiều dài ĐMC lên là 74 ± 

20 mm, chiều dài ĐMC xuống là 395 ± 23 mm. Nghiên cứu ghi nhận có sự 

gia tăng chiều dài các đoạn của ĐMC ngực theo độ tuổi. Điều này có thể do ở 

nhóm bệnh nhân lớn tuổi, tỷ lệ sợi chun trong thành ĐMC ngực giảm. Từ đó, 

làm giảm tính đàn hồi của thành mạch. Dưới áp lực của huyết áp, thành mạch 

tái cấu trúc và dãn ra, làm tăng chiều dài của ĐMC ngực.  
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Biểu đồ 4.3: Mối liên quan giữa độ tuổi và chiều dài ĐMC lên trong 

nghiên cứu của Sugawara và cộng sự 

“Nguồn: Sugawara và cộng sự, năm 2008” [92] 

 

 

Biểu đồ 4.4: Mối liên quan giữa độ tuổi và chiều dài ĐMC xuống trong 

nghiên cứu của Sugawara và cộng sự 

“Nguồn: Sugawara và cộng sự, năm 2008” [92] 
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Năm 2015, Alberta và cộng sự [20] nghiên cứu trên 210 bệnh nhân 

được can thiệp nội mạch điều trị phình ĐMC ngực và bóc tách ĐMC ngực do 

chấn thương; gồm: 99 trường hợp do chấn thương và 111 trường hợp phình 

ĐMC. Tác giả ghi nhận có sự khác biệt về đường kính và chiều dài của các 

đoạn ĐMC ngực giữa hai nhóm. Theo Alberta và cộng sự, điều này có thể do 

nhóm bệnh nhân nhập viện vì chấn thương có độ tuổi trung bình là 43 ± 19,6 

tuổi, nhóm phình ĐMCngực là 72 ± 9,6 tuổi. Ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi, có 

tình trạng tăng huyết áp và xơ vữa mạch máu làm giảm tính đàn hồi của thành 

mạch. Chính các yếu tố này làm tăng đường kính và chiều dài các đoạn của 

ĐMC ngực.  

Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về chiều dài các đoạn ĐMC giữa các nhóm tuổi  

(p < 0,01). Từ đó, chúng tôi xây dựng phương trình hồi quy tuyến tính về mối 

liên quan giữa chiều dài các đoạn của ĐMC ngực với độ tuổi như sau: 

- Chiều dài đoạn thứ nhất của ĐMC ngực: y = 68,8 + 0,05x 

- Chiều dài đoạn thứ hai của ĐMC ngực: y = 24,7 + 0,002x 

- Chiều dài đoạn thứ ba của ĐMC ngực: y = 213,5 + 0,11x 

Tuy nhiên, kết quả trong nghiên của chúng tôi có sự khác biệt so với 

các tác giả vì nhiều yếu tố. 

Đối với các nghiên cứu trong nước:  

- Có sự khác biệt về thời điểm nghiên cứu. Sau 5 năm, 10 năm sẽ có thể 

có những thay đổi về nhân trắc như chiều cao và cân nặng. Có nhiều khả năng 

thể trạng của người Việt Nam có xu hướng tăng lên. 

- Các nghiên cứu cũng không đề cập đến chiều cao và cân nặng của 

mẫu nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng không đề cập đến 
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chiều cao và cân nặng của các đối tượng nghiên cứu nên sự so sánh chỉ mang 

tính chất tương đối. 

Đối với các nghiên cứu trên người Âu Mỹ, như của McComb [62], 

Turkbey [93] cho kết quả lớn hơn có thể do thể trạng của người Âu Mỹ lớn 

hơn so với thể trạng của người Việt Nam.  

4.2.5. Biến đổi về phân nhánh của cung động mạch chủ  

Trong nghiên cứu này, ở nhóm chụp CLVT, chúng tôi ghi nhận 3 biến 

thể của các nhánh xuất phát từ cung ĐMC:  

- 55 trường hợp (4,99%) cung ĐMC cho hai nhánh: nhánh đầu tiên là 

thân chung của thân động mạch cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái, 

nhánh thứ hai là động mạch dưới đòn trái.   

 

 

Hình 4.1: Trường hợp ĐM dưới đòn phải là nhánh cuối cùng,  

xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC 

“Nguồn: tư liệu nghiên cứu – mã nghiên cứu: N16-0325949” 

Động mạch 

dưới đòn 

phải 
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- 16 trường hợp (1,45%) động mạch đốt sống bên trái xuất phát trực 

tiếp từ cung ĐMC. 

- 1 trường hợp (0,09%) động mạch dưới đòn phải là nhánh đầu tiên, 

xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC.  

- 7 trường hợp (0,64%) động mạch dưới đòn phải là nhánh cuối cùng, 

xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC. Sau đó nhánh này đi vòng sang phải phía 

sau thực quản.  

Ở nhóm nghiên cứu trên xác ướp formol, chúng tôi ghi nhận: 

- 1 (3,13%) trường hợp động  mạch đốt sống xuất phát trực tiếp từ cung 

ĐMC.  

- 2 (6,25%) trường hợp cung ĐMC cho hai nhánh: nhánh đầu tiên là 

thân chung của thân động mạch cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái, 

nhánh thứ hai là động mạch dưới đòn trái.   

Theo Lale [55], Qiu [78], các thay đổi về sự phân nhánh của cung 

ĐMC đóng vai trò quan trọng trong việc lên kế hoạch phẫu thuật hay can 

thiệp nội mạch.  

Hầu hết các tác giả đều ghi nhận biến thể “cung đầu bò – bovine arch” 

là dạng thường gặp nhất. Ở dạng này, động mạch cảnh chung trái xuất phát từ 

thân động mạch cánh tay đầu.  

Ngoài ra, những biến thể thường gặp của sự phân nhánh của cung 

ĐMC đó là [78], [55]: động mạch dưới đòn phải xuất phát từ cung ĐMC, 

động mạch đốt sống xuất phát từ cung ĐMC. 

Tuy nhiên, theo Layton và cộng sự [58], đây là thuật ngữ dễ nhầm lẫn. 

Chúng ta cần phân biệt hai dạng: 
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- Dạng “cung đầu bò – bovine arch” thật sự: khi có sự hiện diện thân 

chung giữa thân động mạch cánh tay đầu và động mạch cảnh chung trái. Sau 

đó, thân động mạch cánh tay đầu mới cho nhánh động mạch dưới đòn phải và 

cảnh chung phải (Hình 1.4). 

- Dạng động mạch cảnh chung trái xuất phát từ thân động mạch cánh 

tay đầu: khi đó, động mạch cảnh chung trái, động mạch dưới đòn trái đều xuất 

phát từ thân động mạch cánh tay đầu (Hình 1.5). 

Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi chỉ ghi nhận được dạng “cung 

đầu bò thật sự”, không ghi nhận được trường hợp động mạch cảnh chung trái 

và động mạch dưới đòn trái xuất phát từ thân cánh tay đầu như nghiên cứu 

của Layton và cộng sự [58].  

Bảng 4.5: Tỷ lệ trường hợp động mạch đốt sống bên trái xuất phát trực 

tiếp từ cung ĐMC
 

Tác giả (năm) Tỷ lệ (%) 

Bean (1905) [25] 5,2 

Stein và cộng sự (1962) [90] 6 

Argenson và cộng sự (1980) [22] 5,8 

Nizanowski và cộng tự (1982) [69] 3,1 

Cavdar và Arisan (1989) [26] 8,3 

Vorster và cộng sự (1988) [95] 5 

Panicker và cộng sự (2002) [72] 5 

Vũ Minh Dzũng và cộng sự (2016) [5] 1,6 
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Nhìn chung, các tác giả đều cho rằng đối với các bệnh nhân có cung 

ĐMC dạng “cung đầu bò” thì tỷ lệ thất bại và biến chứng đều tăng cao khi 

thực hiện đặt stent ở hệ động mạch cảnh. Theo Celikyay và cộng sự [27], 

cung ĐMC dạng này có 2 chỗ hẹp gây khó khăn cho việc đặt stent là chỗ hẹp 

giữa cung ĐMC – thân động mạch cánh tay đầu và chỗ hẹp giữa thân động 

mạch cánh tay đầu – động mạch cảnh chung trái. 

Chúng tôi cũng ghi nhận 16 trường hợp (1,45%) động mạch đốt sống 

bên trái xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC. Điều này cũng khá tương đồng với 

tác giả Vũ Minh Dzũng, nghiên cứu trên 700 bệnh nhân được chụp CLVT ghi 

nhận 1,6% trường hợp động mạch đốt sống bên trái xuất phát trực tiếp từ 

cung ĐMC. 

Hầu hết các tác giả đều cho rằng dạng động mạch đốt sống bên trái xuất 

phát trực tiếp từ cung ĐMC là biến thể thường gặp thứ hai sau dạng “cung 

đầu bò”.  

Các tác giả cũng đều cho rằng việc nắm vững vị trí xuất phát của động 

mạch đốt sống tạo thuận lợi cho các phẫu thuật viên trong các phẫu thuật 

vùng cổ và các mạch máu lớn của cung ĐMC cũng như việc thực hiện các thủ 

thuật khác như chụp động mạch não số hóa xóa nền,...[52], [72], [95].  

Ngoài ra, chúng tôi cũng ghi nhận cũng ghi nhận 7 trường hợp (0,64%) 

động mạch dưới đòn phải là nhánh cuối cùng, xuất phát trực tiếp từ cung 

ĐMC. Sau đó nhánh này đi vòng sang phải phía sau thực quản.  

Theo Vũ Minh Dzũng và cộng sự [5], trên đường đi thì động mạch 

dưới đòn phải ở dạng này có thể: 80% nằm phía sau thực quản, 15% nằm giữa 

thực quản và khí quản, 5% nằm trước khí quản. 
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Hình 4.2: Sơ đồ động mạch dưới đòn phải đi phía sau thực quản 

1: Thân động mạch cánh tay đầu, 2: động mạch cảnh chung trái,  

3: động mạch dưới đòn trái, 4: động mạch dưới đòn phải,  

5: cung động mạch chủ, 6: thực quản, 7: phế quản 

“Nguồn: Roofthooft, 2008” [82] 

Động mạch dưới đòn phải xuất phát trực tiếp từ cung ĐMC thường 

không gây ra triệu chứng lâm sàng. Nhưng 10% các trường hợp có thể gây ra 

triệu chứng khó nuốt từ nhẹ đến nặng. 

Tuy nhiên, các nghiên cứu của những tác giả khác cũng đề cập đến 

những bất thường liên quan đến trường hợp động mạch dưới đòn phải xuất 

phát trực tiếp từ cung ĐMC: 

- Đoạn gần của động mạch dưới đòn phải có thể dãn thành dạng túi. 

- Động mạch có thể bị chèn ép giữa thực quản và cột sống, do đó nguy 

cơ tắc hoặc hẹp tăng cao. 

- Động mạch dưới đòn phải lạc chỗ có thể kết hợp với các bất thường 

khác ở hệ tim mạch.  

1 

2 
4 
3 

5 

6 

7 
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4.3. Đặc điểm động mạch chủ bụng 

4.3.1. Đƣờng kính động mạch chủ bụng so với các nghiên cứu khác 

Đường kính ĐMC bụng trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 

17,49 ± 1,36 mm, lớn nhất là 22,1 mm, nhỏ nhất là 13,4 mm đối với đoạn trên 

động mạch thận và trung bình là 14,00 ± 1,09 mm, lớn nhất là 18,0 mm, nhỏ 

nhất là 11,2 mm đối với đoạn dưới động mạch thận.  

Như vậy, nếu dựa theo tiêu chu n ch n đoán phình ĐMC khi đường 

kính đo được lớn hơn 150% đường kính ĐMC trung bình của dân số thì 

chúng tôi đề xuất ch n đoán phình ĐMC bụng khi: 

- Phình ĐMC bụng đoạn trên động mạch thận: đường kính ĐMC bụng 

lớn hơn 26,2 mm. 

- Phình ĐMC bụng đoạn dưới động mạch thận: đường kính ĐMC bụng 

lớn hơn 21,0 mm. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn kết quả đo đạc của Lê Văn 

Cường và cộng sự [2] và cộng sự tiến hành trên 96 xác ướp formol cho kết 

quả là 13,5 mm đối với ĐMC bụng đoạn trên thận và 10,9 mm đối với ĐMC 

bụng đoạn dưới thận. 

Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi gần tương đồng với kết quả đo đạc 

của tác giả Cao Văn Thịnh [12] trên 180 bệnh nhân bằng siêu âm bụng cho 

kết quả đường kính ĐMC bụng đoạn dưới thận là 1,73 cm, lớn nhất là 2,24 

cm, nhỏ nhất là 1,37 cm.  

Ngoài ra, kết quả của chúng tôi cũng lớn hơn so với kết quả nghiên cứu 

của Nguyễn Thành và cộng sự [11] nghiên cứu trên 380 trường hợp được 

chụp X quang CLVT, ghi nhận đường kính ĐMC bụng đoạn trên thận trung 

bình là 15,8 mm và đường kính ĐMC bụng đoạn dưới thận là 14,2 mm. Điều 

này có thể do chúng tôi nghiên cứu trên 1120 trường hợp, gấp 3 lần so với cỡ 
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mẫu của Nguyễn Thành và cộng sự [11]; và do nhiều yếu tố khác như thời 

điểm tiến hành nghiên cứu và đặc điểm của mẫu,… 

Nhưng nhìn chung, kết quả nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn so với 

các kết quả đo đạc trên xác ướp formol. Điều này có thể do trên xác ướp, 

thành động mạch không còn trương lực, không còn phải chịu áp lực của huyết 

áp; và đặc biệt khi ướp bằng formol thì cấu trúc thường co nhỏ lại.  

Ouriel và cộng sự [71] nghiên cứu trên 100 bệnh nhân được chụp 

CLVT vào năm 1992, ghi nhận đường kính ĐMC bụng đoạn dưới thận trung 

bình là 21 ± 0,5 mm.  

Năm 2002, Sariosmanoglu và cộng sự [85] nghiên cứu trên 596 trường 

hợp, ghi nhận đường kính ĐMC bụng ngay dưới hoành là 19,0 ± 3,9 mm, và 

15,7 ± 3,6 mm ở ngang mức ĐMC bụng chia đôi thành động mạch chậu 

chung.  

Như vậy, một lần nữa cho thấy, đường kính ĐMC bụng trong nghiên 

cứu của chúng tôi nhỏ hơn so với kết quả của các tác giả Âu Mỹ. Điều này 

cũng có thể do thể trạng người Việt Nam nhỏ hơn người Âu Mỹ.  

Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đối tương đồng với 

kết quả nghiên cứu của Joh và cộng sự [49] nghiên cứu trên 1229 người Hàn 

Quốc, ghi nhận đường kính ĐMC bụng đoạn dưới động mạch thận là 18,3 ± 

3,2 mm. Điều này có thể do chúng tôi nghiên cứu này được tiến hành trên 

người Hàn Quốc, có thể trạng trung bình gần tương tự với thể trạng người 

Việt Nam. 

4.3.2. Đƣờng kính động mạch chủ bụng và giới tính 

Đường kính ĐMC bụng ở nam giới lớn hơn nữ giới, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê (p=0,000) (Bảng 4.6).  
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Điều này cũng tương đồng với các nghiên cứu của Joh và cộng sự[49] 

cho rằng đường kính ĐMC bụng đoạn trên động mạch thận ở nam (19,0 mm) 

lớn hơn ở nữ (17,9 mm); hay nghiên cứu của Ouriel và cộng sự [71] với 

đường kính ĐMC trung bình ở nam là 23 mm và ở nữ là 19mm.  

Bảng 4.6: So sánh đường kính ĐMC bụng ở nam và nữ 

Vị trí Nam (mm) Nữ (mm) 

Thắt lưng thứ I 18,0 ± 1,3 16,9 ± 1,2 

Thắt lưng thứ II 16,1 ± 1,2 15,16 ± 1,01 

Thắt lưng thứ III 15,2 ± 1,1 14,3 ± 1,00 

Thắt lưng thứ IV 14,4 ± 1,1 13,5 ± 0,9 

 

 

Biểu đồ 4.5: So sánh đường kính ĐMC trung bình giữa nam và nữ 
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4.3.3. Đƣờng kính động mạch chủ bụng phân theo lớp tuổi 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận đường kính ĐMC bụng tăng dần 

theo tuổi. Trong đó, đường kính ĐMC bụng nhỏ nhất ở giai đoạn 18 đến 30 

tuổi. Sau đó, đường kính động mạch tăng dần, đạt kích thước lớn nhất ở độ 

tuổi 71 đến 80.  

Trong nghiên cứu của những tác giả khác [49], [56], [71] đều cho rằng 

đường kính ĐMC bụng tăng theo tuổi. Điều này có thể do các yếu tố nguy cơ 

như tăng huyết áp, thay đổi cấu trúc của thành mạch, giảm sự đàn hồi của 

thành mạch.  

 

 

Biểu đồ 4.6: Đường kính ĐMC thay đổi theo tuổi 
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Từ đó, chúng tôi tính được phương trình hồi quy tuyến tính để xác định 

đường kính ĐMC bụng theo tuổi như sau: 

- Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ nhất là: y = 

14,7 + 0,06x (mm).  

- Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ hai là: y = 

13,5 + 0,05x. 

- Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ ba là: y = 

13,1 + 0,04x. 

- Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ tư là: y = 

12,6 + 0,03x. 

 

4.3.4. Sự phân nhánh của động mạch chủ bụng 

Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi ghi nhận:  

- Động mạch thân tạng thường xuất phát từ ĐMC bụng ở ngang mức 

đốt sống ngực XII và thắt lưng I. 

- Động mạch mạc treo tràng trên thường xuất phát từ ĐMC bụng ở 

ngang mức đốt sống thắt lưng I (94,6%). 

- Động mạch thận thường xuất phát từ ĐMC bụng ở ngang mức đốt 

sống thắt lưng I và thắt lưng II. 

- Động mạch mạc treo tràng dưới thường xuất phát từ ĐMC bụng ở 

ngang mức đốt sống thắt lưng III (97,6%).  

Ngoài ra, ở nhóm mẫu hình ảnh chụp CLVT, chúng tôi cũng ghi nhận 2 

(0,2%) trường hợp động mạch thận phải xuất phát từ ĐMC ngực, ở ngang 

mức ngực XI.  

Ở nhóm mẫu xác ướp formol, chúng tôi cũng ghi nhận một trường hợp 

có 2 động mạch thận phải xuất phát trực tiếp từ ĐMC bụng và một trường 
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hợp động mạch thận phải xuất phát từ ĐMC bụng ở ngang mức L3, đi trước 

tĩnh mạch chủ bụng.  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận các trường hợp có nhiều 

nhánh động mạch thận ở nhóm bệnh nhân được chụp CLVT. Cụ thể, chúng 

tôi ghi nhận 62 (5,63%) trường hợp có 2 động mạch thận trái, 60 (5,44%) 

trường hợp có 2 động mạch thận phải. Trong đó, 3 (1,18%) trường hợp có 2 

động mạch thận ở cả hai bên, 1 (0,09%) trường hợp có 5 động mạch thận trái, 

3 (0,27%) trường hợp có 3 động mạch thận phải. 

Năm 2001, Satyapal và cộng sự [86] nghiên cứu trên 130 trường hợp 

hiến thận và 32 xác về số lượng các nhánh của động mạch thận. Tác giả ghi 

nhận 23,2% các trường hợp có 2 động mạch thận và 4,5% trường hợp có 3 

động mạch thận. Trong đó, nhiều nhánh động mạch thận thường xuất hiện ở 

bên trái hơn so với bên phải. Và Satyapal cũng ghi nhận được 10,2% động 

mạch thận có nhiều nhánh ở cả hai bên.  

Năm 2005, Dhar và cộng sự [31] phẫu tích trên 40 thận người Ấn Độ 

ghi nhận 20% các trường hợp có nhiều động mạch thận và 5% các trường hợp 

có nhiều nhánh động mạch thận ở cả hai bên.  

Ngoài ta, trong nghiên cứu của Patel và cộng sự [73] cũng ghi nhận 2 

trường hợp động mạch thận phải xuất phát từ ĐMC ở ngang mức đốt sống 

ngực XI và thân sống ngực XII. Việc nắm vững các biến thể có thể giúp các 

phẫu thuật viên hạn chế tổn thương các động mạch trong các phẫu thuật lấy 

thận từ người cho hay trong các thủ thuật chụp mạch máu số hóa xóa nền 

động mạch thận.  

Các tác giả cho rằng, việc phẫu thuật ghép thận trên thận cho có nhiều 

nhánh động mạch làm gia tăng các biến chứng của cuộc mổ như: kéo dài thời 
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gian phẫu thuật, khó khăn trong việc khâu nối động mạch, tăng nguy cơ 

nhiễm trùng, tăng tỷ lệ tử vong và tổn thương thận ghép [38].  

Tuy nhiên, Basaran và cộng sự [24] nghiên cứu trên 1425 trường hợp 

được ghép thận. Trong đó, 79 (7,2%) trường hợp có nhiều nhánh động mạch 

trên thận người cho. Độ thanh thải creatinin, siêu âm động mạch thận được 

đánh giá sau phẫu thuật 3 ngày. Ngoài ra, tác giả còn theo dõi tình trạng thải 

ghép, thời gian sống còn ở các bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu cho thấy không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ sống còn, độ thanh thải creatinin, 

tình trạng thải ghép,... giữa nhóm một động mạch thận so với nhóm nhiều 

động mạch thận. Tuy nhiên, tác giả cũng đề nghị đánh giá kỹ số lượng nhánh 

động mạch thận ở người cho trước phẫu thuật để tiên lượng và lên phương án 

phẫu thuật cho phù hợp.  

* Khả năng ứng dụng các kết quả nghiên cứu vào thực tiễn lâm sàng 

Qua các kết quả và bàn luận ở trên, chúng tôi nhận thấy nghiên cứu này 

có khả năng được ứng dụng vào thực tiễn lâm sàng: 

- Các thông số đường kính của ĐMC ở người Việt nam trong nghiên 

cứu này cũng như 1 số nghiên cứu khác trong nước cũng cho thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa giữa các chỉ số kích thước của người Việt Nam và người Âu 

Mỹ: đa phần các thông số về đường kính ĐMC của người Âu Mỹ đều lớn hơn 

so với người Việt nam. Chính vì vậy, kết quả của nghiên cứu này có thể được 

xem là thông số tham khảo cho các kích thước của người Việt Nam. Chúng 

tôi kỳ vọng rằng: kết quả của nghiên cứu này sẽ được các nhà giải phẫu người 

xem xét sử dụng để hướng đến cho ra các chỉ số bình thường của ĐMC ở 

người Việt Nam. 

- Bên cạnh đó, trong công tác khám chữa bệnh của các bác sĩ lâm sàng, 

để việc ch n đoán các bệnh lý liên quan kích thước ĐMC được chính xác thì 

các chỉ số bình thường phải được lấy từ các nghiên cứu trên người Việt Nam. 
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Kết quả của nghiên cứu này cũng đã cho ra được kích thước trung bình từ đó 

đưa ra được mức ngưỡng gợi ý để ch n đoán bệnh lý phình ĐMC. Tuy nhiên, 

bước đầu đây cũng là các chỉ số tham khảo. 

- Ngoài ra, kết quả của nghiên cứu cũng giúp cho các bác sĩ tiên đoán 

trước một cách sơ bộ về kích thước stent-graff sẽ sử dụng trong can thiệp nội 

mạch bệnh lý của ĐMC. Về phía các nhà sản xuất stent-graff, họ có thể sử 

dụng kết quả của nghiên cứu này để cân nhắc trong việc chế tạo các stent-

graff phù hợp với từng khu vực, ở đây là khu vực Đông Nam Á mà cụ thể là 

người Việt Nam. 
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KẾT LUẬN 

 

- Đường kính ĐMC tăng dần theo tuổi và đường kính ĐMC ở nam lớn 

hơn ở nữ.  

Động mạch chủ ngực: 

- Đường kính ĐMC ngực giảm dần kích thước từ trên xuống dưới theo 

chiều dòng máu, đường kính trung bình dao động từ 28,4 mm xuống đến 19,1 

mm. Đường kính ĐMC ngực tương ứng với các vị trí: 

+ Đường kính ngay trên van ĐMC là 28,4 ± 1,5 mm. 

+ Đường kính ngay vị trí trung điểm của ĐMC lên là 27,5 ± 1,5 mm.  

+ Đường kính ngay trước khi cho TCTĐ là 27,0 ± 1,6 mm. 

+ Đường kính giữa cung ĐMC là 24,4 ± 1,3 mm. 

+ Đường kính khi đi qua lỗ cơ hoành là 19,1 ± 1,4 mm. 

- Chiều dài các đoạn ĐMC ngực: 

+ Chiều dài đoạn thứ nhất của ĐMC ngực là 71,0 ± 3,3 mm. 

+ Chiều dài đoạn thứ hai của ĐMC ngực là 24,7 ± 2,1 mm. 

+ Chiều dài đoạn thứ ba của ĐMC ngực là 218,5 ± 9,2 mm. 

- Có sự biến đổi về sự phân nhánh của cung ĐMC. Trong đó, biến thể 

thường gặp nhất là dạng động mạch cảnh chung trái xuất phát từ thân động 

mạch cánh tay đầu chiếm 4,99%. 

Động mạch chủ bụng: 

- Đường kính ĐMC bụng giảm dần từ trên xuống dưới theo chiều dòng 

máu, đường kính trung bình dao động từ 17,5 mm xuống đến 14 mm. Đường 

kính ĐMC bụng tương ứng với các vị trí: 
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+ Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ I là 17,5 ± 

1,4 mm. 

+ Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ II là 15,7 

± 1,2 mm. 

+ Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ III là 14,8 

± 1,2 mm. 

+ Đường kính ĐMC bụng ngang mức đốt sống thắt lưng thứ IV là 14,0 

± 1,1 mm. 

- Chiều dài ĐMC bụng là 129,0 ± 5,7 mm. 

- Có sự biến đổi về sự phân nhánh của ĐMC bụng. Trong đó, biến thể 

thường gặp nhất là sự xuất hiện nhiều nhánh động mạch thận:  

+ 5,63% trường hợp có 2 động mạch thận trái, 5,44% trường hợp có 2 

động mạch thận phải.  

+ 0,09% trường hợp có 5 động mạch thận trái, 0,27% trường hợp có 3 

động mạch thận phải. 
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TRIỂN VỌNG VÀ HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI 

 

Nghiên cứu này nghiên cứu đường kính của ĐMC tương ứng với từng 

vị trí. Qua đó, đề tài cung cấp những số liệu tham khảo cho các bác sĩ chuyên 

ngành ch n đoán hình ảnh, phẫu thuật tim mạch và giải phẫu học. 

Tuy nhiên, đề tài cũng có một số hạn chế sau: 

- Số mẫu giữa hai nhóm: chụp CLVT (1102 trường hợp) và phẫu tích 

trên xác (32 xác) chênh lệch nhau nhiều. 

- Độ tuổi giữa hai nhóm mẫu nghiên cứu có sự khác biệt lớn. Ở nhóm 

chụp CLVT, có 1010 (91,7%) trường hợp dưới 60 tuổi và 92 (8,3%) trường 

hợp trên 60 tuổi. Trong khi đó, ở nhóm phẫu tích trên xác có 11 (34,38%) 

trường hợp dưới 60 tuổi và 21 (65,62%) trường hợp lớn hơn 60 tuổi. 

- Chưa ghi nhận được các dạng phân nhánh khác của động mạch chủ. 

Trong những nghiên cứu tiếp theo, chúng ta có thể mở rộng nghiên cứu 

đa trung tâm trên cả nước, cũng như khắc phục các điểm hạn chế của đề tài 

này. Từ đó chúng ta có thể đưa ra được các chỉ số bình thường về ĐMC của 

người Việt Nam trưởng thành, làm quy chu n sử dụng cho việc đào tạo, 

nghiên cứu cũng như trong ch n đoán và điều trị bệnh lý ĐMC.  
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PHỤ LỤC 1 

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU 

 

1. Động mạch chủ ngực: 

1.1. Đoạn thứ nhất  

- Đường kính ngay trên van động mạch chủ:  ......................................... mm 

- Đường kính ngay trước thân cánh tay đầu:  ......................................... mm 

- Chiều dài: .............................................................................................. mm 

- Bắt đầu tương ứng mức đốt sống ngực thứ:  ..............................................  

- Tận cùng tương ứng đốt sống ngực thứ:  ....................................................  

- Phân nhánh (nếu có): ..................................................................................  

 .......................................................................................................................  

- Ghi chú:  ......................................................................................................   

 .......................................................................................................................  

 .......................................................................................................................  

1.2. Đoạn thứ hai 

- Đường kính ngay sau thân cánh tay đầu ............................................... mm 

- Đường kính ngay sau động mạch dưới đòn (T):  .................................. mm 

- Đường kính tương ứng vị trí giữa dây chằng động mạch và chỗ xuất phát 

của động mạch dưới đòn (T):  ................................................................. mm  

- Chiều dài: .............................................................................................. mm 

- Bắt đầu tương ứng mức đốt sống ngực thứ:  ..............................................  

- Tận cùng tương ứng đốt sống ngực thứ:  ....................................................  



 

- Điểm cao nhất tương ứng đốt sống ngực thứ:  ...........................................  

- Sự phân nhánh, số  

Vẽ hình các nhánh:  

 

- Đường kính thân cánh tay đầu:  ............................................................ mm 

- Đường kính động mạch cảnh chung (T):  ............................................. mm 

- Đường kính động mạch dưới đòn (T):  ................................................. mm 

- Nhánh khác (nếu có): ............................................................................ mm 

- Ghi chú:  ......................................................................................................  

 .......................................................................................................................  

 .......................................................................................................................  

1.3. Đoạn thứ ba:  

- Đường kính ngay sau động mạch dưới đòn (T):  .................................. mm 

- Đường kính ngay trước khi động mạch đi qua lỗ động mạch chủ: 

 ................................................................................................................. mm 



 

- Chiều dài:  ............................................................................................. mm 

- Tận cùng ngang mức đốt sống ngực thứ:  ............................................  

- Đường kính ngang đốt sống ngực D4:  ................................................. mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D5:  ................................................. mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D6:  ................................................. mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D7:  ................................................. mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D8:  ................................................. mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D9:  ................................................. mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D10:  ............................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D11:  ............................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D12:  ............................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống thắt lưng L1:  ........................................... mm 

- Ghi chú:  ......................................................................................................  

 .......................................................................................................................  

 .......................................................................................................................  

Các nhánh  

- Động mạch phế quả  

Xuất phát tương ứng đốt sống ngực thứ:  ...............................................  

- Động mạch trung thấ  

Xuất phát tương ứng đốt sống ngực thứ:  ...............................................  

- Động mạch thực quả  

Xuất phát tương ứng đốt sống ngực thứ:  ...............................................  

- Động mạ  



 

Xuất phát tương ứng đốt sống ngực thứ:  ...............................................  

2. Động mạch chủ bụng: 

- Bắt đầu tương ứng mức đốt sống ngực thứ:  ........................................  

- Tận cùng tương ứng đốt sống ngực thứ:  ..............................................  

- Đường kính điểm đầu:  ......................................................................... mm 

- Đường kính điểm cuối:  ........................................................................ mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D10:  ............................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D11:  ............................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống ngực D12:  ............................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống thắt lưng L1:  ........................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống thắt lưng L2:  ........................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống thắt lưng L3:  ........................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống thắt lưng L4:  ........................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống thắt lưng L5:  ........................................... mm 

- Đường kính ngang đốt sống cùng S1:  ................................................. mm 

- Chiều dài:  ............................................................................................. mm 

Các nhánh  

- Động mạch hoành dướ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch thân tạ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch mạ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  



 

- Động mạch thượng thậ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch thượng thậ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch thậ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch thậ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch sinh dụ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch sinh dụ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

- Động mạch mạc treo tràng dướ  

Xuất phát tương ứng đốt sống thắt lưng thứ:  .........................................  

 

 



 

PHỤ LỤC 2 

DANH SÁCH XÁC ƢỚP FORMOL ĐƢỢC PHẪU TÍCH 

 

STT Họ và tên 
Năm sinh 

Năm mất Mã số xác 
Nam Nữ 

1.  Trần Hoàng Nh. 1962  2011 454 

2.  Phạm Thị  H.  1949 2011 455 

3.  Phạm Thị Minh Y.  1949 2012 470 

4.  Lê  T. 1930  2012 472 

5.  Nguyễn Minh Đ. 1932  2012 474 

6.  Nguyễn Minh Qu. 1946  2012 480 

7.  Nguyễn Minh V. 1958  2012 483 

8.  Nguyễn Văn  Kh. 1949  2012 495 

9.  Lê Văn T. 1956  2012 497 

10.  Nguyễn Văn H. 1954  2012 500 

11.  Nguyễn Thị K.  1940 2012 501 

12.  Trần Thái B. 1929  2012 508 

13.  Trần Thanh  M. 1954  2012 509 

14.  Lê Thành H. 1924  2012 512 

15.  Tạ Thị Kim L.  1970 2012 514 

16.  Mạc Trung A. 1935  2013 515 

17.  Nguyễn Thị S.  1930 2013 517 

18.  Trần Đức  Th. 1963  2013 524 

19.  Phạm Ngọc Ch.  1935 2013 526 

20.  Trần Thanh T. 1963  2013 530 

21.  Ngô Gia Đ. 1941  2013 547 

22.  Nguyễn Quan H. 1930  2013 552 

23.  Lê Anh D. 1959  2013 562 



 

STT Họ và tên 
Năm sinh 

Năm mất Mã số xác 
Nam Nữ 

24.  Nguyễn Thị  Nh.  1925 2013 566 

25.  Nguyễn  C. 1961  2014 579 

26.  Trịnh Văn Đ. 1945  2014 606 

27.  Nguyễn Quang V. 1927  2014 625 

28.  Lê Thị Phương Th.  1973 2014 629 

29.  Nguyễn văn H. 1952  2015 640 

30.  Nguyễn Thành Tr. 1951  2015 652 

31.  Nguyễn Văn C. 1931  2015 693 

32.  Nguyễn  Ngươn S. 1940  2016 713 

 

 

 

 

 

 


