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ép khí quản, thực quản đoạn trung thất thì BN 
mới cảm thấy khó chịu và đi khám. 

Trong NC của chúng tôi, kích thước bướu 
phần cổ đo trên CLVT cổ ngực trung bình là 5,79 
± 1,42 cm, kích thước bướu thòng dưới xương 
đòn trung bình là 4,67 ± 2,56cm, 100 % bướu 
giáp thòng nằm trong trung thất trước. Không có 
BN nào là bướu giáp nhân nguyên phát. 59 BN 
(95,2%) có dấu hiệu hẹp khí quản trên phim CT 
Scanner. Trong đó 5 ca hẹp độ III (8,06%), 22 
ca hẹp độ II (35,48%). Không có ca nào hẹp độ 
IV và V.NC của Joan J. Sancho với 35 BN bướu 
giáp thòng: 34 BN (97,14%) có hình ảnh chèn 
ép khí quản, thực quản, 20 BN (57,14%) thòng 
bên phải, 7 BN thòng bên trái, 8 BN thòng cả 2 
bên, kích thước đo cả phần cổ + ngực trung bình 
12,2 ± 3 cm (6 - 19)[7]. NC của MG Rugiu với 53 
BN: 100% BN có bướu chui xuống ngực ít nhất 3 
cm dưới xương đòn, trong đó, 12 BN (22,6%) 
bướu xuống dưới động mạch chủ ngực và các 
trường hợp này phải chỉ định mở ngực để lấy 
bướu, 45 BN (84,9%) bướu nằm ở trung thất 
trước, 25 BN (47,2%) bướu thòng bên phải, 20 
BN (37,7%) bướu thòng bên trái, 8 BN (15,1%) 
bướu thòng cả hai bên[1]. 

Phim CLVT cổ ngực rất có ý nghĩa trong việc: 
Đánh giá thể tích tuyến giáp, vị trí, kích thước, 
tính chất các nhân tuyến giáp. Xác định vị trí, 
tính chất, kích thước, mức độ xâm lấn, chèn ép 
các tạng trong trung thất của bướu. Từ đó giúp 
bác sĩ gây mê tiên lượng mức độ khó khi đặt nội 
khí quản cũng như giúp phẫu thuật viên tiên 
lượng khả năng mở khí quản sau mổ.  Định 
hướng chọn đường mổ vùng cổ hay vùng cổ + 
mở xương ức, mở ngực. Giúp phân biệt bướu 

giáp thòng với các tổn thương khác. 
 

V. KẾT LUẬN 
BGTTT là thường phát hiện muộn ở tuổi 

trung niên, hay gặp ở nữ. TCLS điển hình gồm 
bướu giáp lớn gây nuốt vướng, nuốt khó và khó 
thở. X-quang ngực cho thấy khối mờ trong trung 
thất đè đẩy khí quản và thực quản. Chụp CLVT 
cho thấy BGTTT có ranh giới rõ, thường chèn ép 
khí quản, trong đó có nhiều ca hẹp khí quản mức 
độ trung bình đến nặng. 
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nhánh này so với các mốc giải phẫu xung quanh. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hàng 
loạt ca trên xác người Việt Nam trưởng thành, còn 
nguyên vẹn vùng mu chân và được xử lý bằng 
formalin tại Bộ môn Giải phẫu, Đại học Y Dược Thành 
phố Hồ Chí Minh. Kết quả: Trong số 15 mẫu thi hài, 
có 9 nam và 6 nữ, tuổi trung bình của mẫu nghiên cứu 
là 69,9 ± 8,9 tuổi, nhỏ nhất là 57 tuổi và lớn nhất là 
91 tuổi. Số lượng động mạch cổ chân trong nhiều 
nhất là 3 động mạch và ít nhất là 1 động mạch. 
Nguyên ủy của các nhánh động mạch này không cố 
định, thay đổi từ 4,2 – 57,8 mm kể từ khớp cổ chân 
và đường kính các nhánh khoảng 1mm. Số lượng 
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động mạch cổ chân ngoài nhiều nhất là 4 động mạch 
và ít nhất là 1 động mạch. Khoảng cách từ nguyên ủy 
đến khớp cổ chân từ 2,8 – 64,1 mm, đường kính các 
nhánh từ 1 – 1,5 mm. Động mạch cung chỉ hiện diện 
ở 16,7% trường hợp với đường kính trung bình là 1,3 
± 0,3 mm. Đường kính trung bình của động mạch gan 
chân sâu là 1,6 ± 0,4 mm và động mạch mu đốt bàn 
chân I là 1,5 ± 0,4 mm. Kết luận: Các nhà phẫu 
thuật nên khảo sát động mạch mu chân bằng siêu âm 
mạch máu hay chụp động mạch trước phẫu thuật bởi 
những bất thường về nguyên ủy, đường đi, phân 
nhánh của động mạch mu chân là khá phổ biến và 
phức tạp. Từ khóa: Động mạch mu chân, động mạch 
cổ chân trong, động mạch cổ chân ngoài, động mạch 
gan chân sâu, động mạch mu đốt bàn chân I 
 

SUMMARY 
ANATOMICAL CHARACTERISTICS OF THE 

BRANCHES OF THE DORSALIS PEDIS 

ARTERY AND THEIR POSITIONS RELATIVE 
TO SURROUNDING ANATOMICAL 

LANDMARKS 
Objective: To determine the number, diameter, 

and location of the branches of the dorsalis pedis 
artery in relation to surrounding anatomical 
landmarks. Subjects and method: A descriptive 
series study conducted on adult Vietnamese cadavers 
with intact dorsum of the foot, preserved with 
formalin, at the Department of Anatomy, University of 
Medicine and Pharmacy at Ho Chi Minh City. 
Results: Among the 15 cadaveric specimens, there 
were 9 males and 6 females, with an average age of 
69.9 ± 8.9 years (range: 57–91 years). The maximum 
number of medial tarsal arteries observed was 3, while 
the minimum was 1. The origins of these arteries were 
variable, ranging from 4.2–57.8 mm from the ankle 
joint, with branch diameters of approximately 1 mm. 
The maximum number of lateral tarsal arteries 
observed was 4, while the minimum was 1. The 
distance from the origins to the ankle joint ranged 
from 2.8–64.1 mm, with branch diameters ranging 
from 1–1.5 mm. The arcuate artery was present in 
only 16.7% of cases, with an average diameter of 1.3 
± 0.3 mm. The average diameter of the deep plantar 
artery was 1.6 ± 0.4 mm, and that of the first dorsal 
metatarsal artery was 1.5 ± 0.4 mm. 
Conclusion: Surgeons should evaluate the dorsalis 
pedis artery using vascular ultrasound or angiography 
prior to surgery, as abnormalities in the origin, course, 
and branching of the dorsalis pedis artery are 
relatively common and complex. Keywords: Dorsalis 
pedis artery, medial tarsal artery, lateral tarsal artery, 
deep plantar artery, first dorsal metatarsal artery 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Động mạch mu chân (ĐMMC) là một mạch 

máu chính của chi dưới, xuất phát từ phía trước 
khớp mắt cá chân và là sự tiếp nối của động 
mạch chày trước tại điểm giữa hai mắt cá chân. 
ĐMMC kết thúc ở phần gần của khoảng gian cốt 
mu chân I, nơi nó chia thành hai nhánh: động 
mạch mu đốt bàn chân I và động mạch gan 

chân sâu, nhánh này kết thúc bằng việc tạo 
thành cung động mạch gan chân. Các nhánh 
khác của ĐMMC bao gồm động mạch cổ chân 
trong và động mạch cổ chân ngoài.1 ĐMMC 
thường được sử dụng để bắt mạch trong các 
trường hợp mắc bệnh mạch máu ngoại biên. 
Mạch có thể sờ thấy ở mặt mu bàn chân, nằm 
bên ngoài gân cơ duỗi ngón cái dài, phía dưới 
điểm nhô ra nhiều nhất của xương ghe, được 
xem là mốc đáng tin cậy để bắt mạch. Trong 
một số trường hợp, mạch có thể không sờ thấy 
được một bên hoặc cả hai bên ở những bệnh 
nhân mắc bệnh mạch máu ngoại biên.1 

Kiến thức về kích thước và kiểu phân nhánh 
của ĐMMC rất quan trọng đối với các bác sĩ lâm 
sàng nói chung và bác sĩ chỉnh hình, phẫu thuật 
mạch máu nói riêng trong việc đánh giá tuần 
hoàn chi dưới cũng như trong các phẫu thuật 
điều trị vết loét bàn chân do đái tháo đường, 
trường hợp bị mất da diện rộng bằng cách sử 
dụng các vạt da đảo hay vạt tự do để cải thiện 
cung cấp máu và bao phủ mô mềm.2 

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về 
ĐMMC được công bố và ghi nhận động mạch này 
rất đa dạng về đặc điểm giải phẫu. Một số 
nghiên cứu về động mạch mu chân như của tác 
giả Raghunath G (2011),3 Kim J.W (2015),4 
Gupta C (2018),1 Hemamalini S (2021),5 Siriwat 
T (2022),6 nghiên cứu của Ntuli S (2018)7 ghi 
nhận có 9 dạng động mạch trong đó có cả 
trường hợp không có động mạch mu chân. Các 
nghiên cứu về kích thước của động mạch mu 
chân cũng cho nhiều kết quả khác nhau.1,8 Ở 
Việt Nam, các đặc điểm của động mạch mu chân 
chỉ được mô tả ở dạng tiêu chuẩn thường gặp 
nhất qua các đầu sách y học, chưa có nhiều 
công trình nghiên cứu đề cập đến các đặc điểm 
giải phẫu của động mạch mu chân như kích 
thước, các dạng của động mạch.  

Có thể nhận thấy rằng, tuy đã có nghiều 
nghiên cứu về ĐMMC và các dạng biến thể được 
thực hiện nhưng vẫn còn rất ít nghiên cứu mô tả 
chi tiết cụ thể về các nhánh của động mạch này 
như số lượng nhánh, đường kính nhánh và vị trí 
so với các mốc giải phẫu xung quanh. Để cung 
cấp số liệu tham khảo cho các nhà giải phẫu học, 
các bác sĩ lâm sàng ứng dụng trên người bệnh và 
đóng góp vào kho dữ liệu hình thái học cũng như 
nhân trắc học về các nhánh của động mạch mu 
chân, chúng tôi tiến hành thực hiện nghiên cứu 
với mục tiêu: Xác định số lượng, đường kính các 
nhánh của động mạch mu chân và vị trí của các 
nhánh này so với các mốc giải phẫu xung quanh. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Xác người 

Việt Nam trưởng thành được xử lý bằng formalin 
tại Bộ môn Giải phẫu, Đại học Y Dược Thành phố 
Hồ Chí Minh. 

Tiêu chuẩn chọn vào 
- Mẫu động mạch mu chân được lựa chọn từ 

những xác người Việt trưởng thành từ 18 tuổi trở 
lên tại Bộ môn Giải Phẫu, Đại học Y Dược Thành 
phố Hồ Chí Minh. 

- Xác còn nguyên vẹn vùng mu chân. 
Tiêu chuẩn loại ra 
- Có tổn thương, phẫu thuật hoặc biến dạng 

cấu trúc vùng mu chân. 
- Bị mất, đứt động mạch mu chân hoặc các 

nhánh trong quá trình phẫu tích. 
- Có bệnh lý về động mạch mu chân như 

phình, giả phình, rò động – tĩnh mạch. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hàng loạt ca. 
Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện 15 xác ướp formalin (30 mẫu động mạch mu 
chân) được phẫu tích phục vụ cho việc giảng dạy 
sinh viên trong thời gian lấy mẫu và thỏa tiêu chí 
chọn mẫu. 

Biến số nghiên cứu. Nghiên cứu tiến hành 
khảo sát các nhánh của ĐMMC gồm: động mạch 
cổ chân trong, động mạch cổ chân ngoài, động 
mạch cung động mạch gan chân sâu – động 
mạch mu đốt bàn chân I ở các biến số sau: 

- Số lượng: đếm số lượng các nhánh của 
từng loại. 

- Đường kính: là đường kính ngoài của động 
mạch. Đường kính ngoài được đo tại vị trí cách 
nguyên ủy khoảng 5mm của động mạch bằng 
thước kẹp điện tử. 

- Vị trí so với các mốc xung quanh: được xác 
định bằng 2 phương pháp định tính và định lượng 

+ Định tính: vị trí của các nhánh so với 
xương ghe, xương sên, khớp sên ghe, xương 
chêm trong, khớp ghe chêm trong, khớp ghe 
chêm giữa, khớp ghe chêm ngoài. 

+ Định lượng: khoảng cách từ nguyên ủy 
của các nhánh đến khớp cổ chân. 

Quy trình thu thập số liệu: được thực 
hiện qua 2 giai đoạn như sau: 

Giai đoạn 1: Bộc lộ ĐMMC và các nhánh 
Đặt thi hài ở tư thế nằm ngửa, dùng tấm lót 

phẫu thuật giới hạn vùng phẫu tích. Rạch một 
đường nông trên da dọc theo đường giữa của 
bàn chân từ điểm giữa 2 mắt cá đến giữa nền 
của ngón chân II-III. Sau đó rạch 2 đường 
ngang ngắn, một đường nối bờ trên 2 mắt cá 
chân và một đường ở gốc của các ngón chân từ 

giữa sang 2 bên. 
Bóc da lật sang 2 bên cho tới sát giới hạn với 

gan chân, tiếp tục bóc tách lớp mô dưới da để lộ 
ra lớp mạc nông và thấy được thần kinh bì mu 
chân trong và giữa, tĩnh mạch hiển lớn, tĩnh 
mạch hiển bé, cung tĩnh mạch mu chân, mạc giữ 
gân duỗi trên và dưới. Sau đó phẫu tích sâu 
xuống để lộ ra gân cơ chày trước, gân cơ duỗi 
ngón cái dài, gân cơ duỗi các ngón chân dài, cơ 
duỗi ngón cái ngắn và cơ duỗi các ngón chân ngắn. 

Cắt cơ duỗi ngón cái dài và ngắn, bộc lộ 
thần kinh mác sâu, động mạch và tĩnh mạch mu 
chân. Dựa theo đường đi của động mạch mu 
chân tiếp tục bóc tách, cắt cơ duỗi các ngón 
chân ngắn để lộ ra các nhánh xuất phát từ động 
mạch mu chân.  

Giai đoạn 2: Đo đường kính các nhánh của 
ĐMMC và khoảng cách từ nguyên ủy các nhánh 
đến khớp cổ chân 

* Cách đo đường kính các nhánh của ĐMMC 
+ Bóp dẹp động mạch bằng kẹp Kelly thẳng 

tại vị trí cần đo, sao cho hai mặt động mạch áp 
sát nhau và trục của động mạch thẳng góc so 
với trục của Kelly, đo chiều rộng đoạn đã kẹp, số 
đo này chính là một nửa chu vi của động mạch.  

+ Gọi d là đường kính của mạch máu và D là 
chiều rộng đo được hay nửa chu vi. Ta có công thức: 

d = 2D/π với π ≈ 3,1416 
* Cách đo khoảng cách từ nguyên ủy các 

nhánh đến khớp cổ chân  
+ Chọn chỉ phẫu thuật không co giãn để đo 

các khoảng cách. 
+ Xác định 2 điểm mốc cần đo sau đó dùng 

kim cúc ghim cố định. 
+ Dùng 2 kẹp Kelly (I và II) kẹp sợi chỉ để 

đo khoảng cách sao cho kẹp I đặt ở điểm mốc 
đầu và kẹp II đặt ở điểm mốc cuối, tương ứng 
một đầu là khớp cổ chân và một đầu là nguyên 
ủy nhánh.  

+ Đặt sợi chỉ đã kẹp trên mặt phẳng cứng, 
căng nhẹ sợi chỉ và đo chiều dài sợi chỉ bằng 
thước kẹp. 

Phương pháp xử lý số liệu 
- Số liệu sau khi thu thập được nhập bằng 

phần mềm Excel và xử lý bằng phần mềm Stata 
14.0.  

- Nghiên cứu sử dụng tần số và tỉ lệ % để 
mô tả số lượng nhánh và vị trí định tính của các 
nhánh, sử dụng trung bình và độ lệch chuẩn để 
mô tả đường kính nhánh và khoảng cách từ 
nguyên ủy nhánh đến khớp cổ chân.  

2.3. Y đức. Nghiên cứu được thực hiện trên 
xác của người tự nguyện hiến xác đã đăng ký ở 
Bộ môn Giải Phẫu Đại học Y Dược Thành phố Hồ 
Chí Minh. Đối tượng nghiên cứu được bảo mật 
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danh tính, phẫu thuật viên luôn tôn trọng, chú ý 
thao tác phẫu tích và bảo quản xác trong quá 
trình nghiên cứu. 

Nghiên cứu đã được chấp thuận của Hội 
đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học tại 
Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh theo 
Quyết định số 800/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 
26/10/2022. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong số 15 mẫu thi hài được phẫu tích, có 9 
nam và 6 nữ, tuổi trung bình của mẫu nghiên 
cứu là 69,9 ± 8,9 tuổi, nhỏ nhất là 57 tuổi và lớn 
nhất là 91 tuổi.  

Động mạch cổ chân trong. Các động 
mạch cổ chân trong không có các dạng biến thể 
về nguyên ủy, 100% nguyên ủy của các động 
mạch này xuất phát từ ĐMMC. Tuy nhiên, số 
lượng và vị trí xuất phát của các động mạch cổ 
chân trong lại có nhiều sự thay đổi. 

 
Bảng 1. Số lượng, đường kính và khoảng cách so với khớp cổ chân của động mạch cổ 

chân trong 

Động mạch 
cổ chân trong 

Số lượng Đường kính 
Khoảng cách so với 

khớp cổ chân 
Tần số Tỉ lệ % TB ± ĐLC Min – Max TB ± ĐLC Min – Max 

Động mạch I 30 100 1,1 ± 0,4 0,6 – 2,7 25,9 ± 13,6 4,2 – 57,8 
Động mạch II 22 73,3 1,0 ± 0,3 0,5 – 1,7 39,0 ± 8,8 26,1 – 53,9 
Động mạch III 3 10,0 0,9 ± 0,2 0,7 – 1,1 41,9 ± 7,3 36,7 – 50,2 

 
Số lượng động mạch cổ chân trong nhiều nhất là 3 động mạch và ít nhất là 1 động mạch. Cả 30 

mẫu đều có động mạch cổ chân trong I, có 73,3% mẫu có động mạch cổ chân trong II và 10% mẫu 
có động mạch cổ chân trong III. 

Nguyên ủy của các nhánh động mạch này 
cũng không cố định, thay đổi từ 4,2 – 57,8 mm 
kể từ khớp cổ chân. Đường kính các nhánh 
khoảng 1mm. 

 

Hình 1. Vị trí của các động mạch cổ chân 
trong so với các mốc giải phẫu xung quanh 

Đa số động mạch cổ chân trong I có nguyên 
ủy xuất phát tại xương ghe với 60%, còn động 

mạch cổ chân trong II lại có nguyên ủy xuất phát 

từ khớp ghe chêm trong (50%) và xương ghe 
(45,5%). 100% động mạch cổ chân trong III có 

nguyên ủy xuất phát từ khớp ghe chêm trong. 
Động mạch cổ chân ngoài. Các động 

mạch cổ chân ngoài cũng có 100% nguyên ủy 
xuất phát từ ĐMMC. 

 
Bảng 2. Số lượng, đường kính và khoảng cách so với khớp cổ chân của động mạch cổ 

chân ngoài 

Động mạch 
cổ chân ngoài 

Số lượng Đường kính 
Khoảng cách so với 

khớp cổ chân 
Tần số Tỉ lệ % TB ± ĐLC Min – Max TB ± ĐLC Min – Max 

Động mạch I 30 100 1,5 ± 0,4 0,8 – 2,3 17,8 ± 10,2 2,8 – 48,7 
Động mạch II 14 43,3 0,9 ± 0,4 0,4 – 1,9 34,3 ± 14,8 7,9 – 59,0 
Động mạch III 2 6,7 1,0 ± 0,1 0,9 – 1,1 40,8 ± 32,9 17,5 – 64,1 
Động mạch IV 1 3,3 1,5  37,4  

 
Số lượng động mạch cổ chân ngoài nhiều 

nhất là 4 động mạch và ít nhất là 1 động mạch. 
Cả 30 mẫu đều có động mạch cổ chân ngoài I, 
có 43,3% mẫu có động mạch cổ chân ngoài II, 
6,7% mẫu có động mạch cổ chân ngoài III và 
chỉ có 1 mẫu có động mạch cổ chân ngoài IV (có 
4 động mạch cổ chân ngoài). 

Nguyên ủy của các nhánh động mạch này 
cũng không cố định, thay đổi từ 2,8 – 64,1 mm 
kể từ khớp cổ chân. Đường kính các nhánh 
khoảng từ 1 – 1,5 mm. 

 
Hình 2. Vị trí của các động mạch cổ chân 

ngoài so với các mốc giải phẫu xung quanh 
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Đa số động mạch cổ chân ngoài I có nguyên 
ủy xuất phát tại khớp sên ghe với 73,4%, còn 
động mạch cổ chân ngoài II lại có nguyên ủy 
xuất phát rải rác từ các khớp sên ghe, khớp ghe 
chêm trong, giữa và ngoài. 100% động mạch cổ 
chân ngoài III và IV có nguyên ủy xuất phát từ 

khớp ghe chêm giữa. 
Động mạch cung. Sự có mặt của ĐM cung 

không hằng định, chỉ có 5/30 trường hợp 
(16,7%) có động mạch cung tách ra từ khớp cổ 
bàn chân I và tất cả trường hợp này đều xuất 
phát từ ĐMMC.  

 
Bảng 3. Số lượng, đường kính và khoảng cách so với khớp cổ chân của động mạch 

cung (n=5) 

Động mạch 
cung 

Số lượng Đường kính 
Khoảng cách so với 

khớp cổ chân 
Tần số Tỉ lệ % TB ± ĐLC Min – Max TB ± ĐLC Min – Max 

Điển hình 1 20 
1,3 ± 0,3 0,9 – 1,8 75,2 ± 16,9 55,4 – 97,3 

Không điển hình 4 80 
 

Trong 5 trường hợp có động mạch cung thì 
chỉ có 20% có dạng điển hình như các tài liệu 
giải phẫu cổ điển mô tả, nghĩa là có 3 nhánh 
động mạch mu đốt bàn chân II, III, và IV. 80% 
trường hợp còn lại động mạch cung cho 2 nhánh 
động mạch mu đốt bàn chân II, III. 

  
Hình 1. Minh họa Động mạch mu chân với nhánh 

ĐM cung (dấu sao) và ĐM cổ chân ngoài 
(dấu mũi tên), và nhánh ĐM gan chân sâu 

trên cả 2 mẫu phẫu tích (A) và (B). 
Động mạch gan chân sâu và động mạch 

mu đốt bàn chân I. 100% các mẫu đều có 
động mạch gan chân sâu và động mạch mu đốt 
bàn chân I, tất cả đều có nguyên ủy xuất phát từ 
ĐMMC. 

Đường kính trung bình của động mạch gan 
chân sâu là 1,6 ± 0,4 mm và động mạch mu đốt 
bàn chân I là 1,5 ± 0,4 mm. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Theo các tài liệu giải phẫu kinh điển, các 

nhánh chính của động mạch mu chân gồm: động 
mạch cổ chân trong, động mạch cổ chân ngoài, 
động mạch cung, động mạch mu đốt bàn chân I 
và động mạch gan chân sâu. Tài liệu giải phẫu 
của tác giả Lê Văn Cường,9 Shane Tubbs10 ghi 
nhận số nhánh của động mạch mu chân từ 5-7 
nhánh. Trong đó, ngoài các nhánh cơ bản chỉ có 
một nhánh là động mạch cổ chân ngoài, động 
mạch cung, động mạch gan chân sâu và động 
mạch mu đốt bàn chân I thì có sự dao động về 
số nhánh của động mạch cổ chân trong, có thể 
xuất hiện từ 2 đến 3 nhánh.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
số nhánh của động mạch mu chân dao động từ 

4 đến 8 nhánh, trung bình khoảng 6 nhánh, 
nhiều hơn so với các mô tả trong y văn. Trong 
đó trường hợp có 5 nhánh chiếm tỉ lệ cao nhất là 
50%, trường hợp 8 nhánh có tỉ lệ xuất hiện thấp 
nhất là 3,3%. Trường hợp động mạch mu chân 
có số nhánh ít nhất là 4 nhánh chiếm tỉ lệ 10%. 
Động mạch mu chân cho số lượng nhánh nhiều 
nhất là 8 nhánh. Trường hợp này, ngoài động 
mạch cung, động mạch gan chân sâu và động 
mạch mu đốt bàn chân I đều chỉ có 1 nhánh thì 
có sự xuất hiện của 3 nhánh động mạch cổ chân 
trong và 2 nhánh động mạch cổ chân ngoài. 
Hiểu biết về kích thước của ĐMMC và các nhánh 
như động mạch cổ chân ngoài và trong giúp 
phát hiện sớm các tình trạng như xơ vữa động 
mạch, hẹp mạch, hoặc thuyên tắc động mạch ở 
vùng mắt cá chân. Ngoài ra các thông tin này 
còn được sử dụng để xác định vị trí nối mạch 
trong các ca tái tạo mạch máu nhằm khôi phục 
lưu lượng máu đến bàn chân. Thông tin nghiên 
cứu giúp các bác sĩ lựa chọn mạch ghép phù 
hợp, tối ưu hóa kết quả phẫu thuật bắc cầu 
trong trường hợp tắc mạch do đái tháo đường 
hoặc bệnh lý mạch máu. 

Động mạch gan chân sâu là một trong các 
nhánh tận cùng của động mạch mu chân, xuất 
phát tại khoảng gian đốt bàn chân đầu tiên. Tác 
giả Whelan J.H báo cáo động mạch gan chân 
sâu cách nền xương đốt bàn chân I 11,5 ± 3,9 
mm và ở vị trí khoảng 18,6% ± 6,5% chiều dài 
xương bàn chân. Tác giả Lee và cộng sự đã 
nghiên cứu về sự phân bố của động mạch mu 
đốt bàn chân I trên 32 mẫu xác, kết quả ghi 
nhận nguồn gốc của động mạch mạch mu đốt 
bàn chân I cách 5,5 mm (dao động từ 0 đến 13 
mm) so với nền xương đốt bàn chân I. Có rất 
nhiều phẫu thuật được thực hiện nhằm điều trị 
biến dạng, bệnh lý do chấn thương và nhiễm 
trùng trong khu vực gian đốt bàn chân I và 
những phẫu thuật này có nguy cơ gây tổn 
thương đến các cấu trúc quan trọng tại đây.  
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Việc nghiên cứu kích thước và vị trí của các 
nhánh ĐMMC không chỉ giúp cải thiện khả năng 
chẩn đoán và điều trị các bệnh lý liên quan đến 
mạch máu, mà còn đóng vai trò quan trọng trong 
phẫu thuật, chăm sóc bệnh nhân đái tháo đường, 
và phát triển các phương pháp điều trị mới. Điều 
này góp phần nâng cao chất lượng cuộc sống và 
giảm tỷ lệ biến chứng cho bệnh nhân. 
 

V. KẾT LUẬN 
Số nhánh của động mạch mu chân dao động 

từ 4 đến 8 nhánh, trung bình khoảng 6 nhánh. 
Tất cả các động mạch mu chân dều có phân 
nhánh là động mạch cổ chân trong, động mạch 
cổ chân ngoài, động mạch gan chân sâu và động 
mạch mu đốt bàn chân I. Riêng động mạch cung 
chỉ hiện diện ở 16,7% trường hợp. Các nhà phẫu 
thuật nên khảo sát động mạch mu chân bằng 
siêu âm mạch máu hay chụp động mạch trước 
phẫu thuật bởi những bất thường về nguyên ủy, 
đường đi, phân nhánh của động mạch mu chân 
là khá phổ biến và phức tạp. 
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cận lâm sàng của co giật do sốt đơn thuần (CGDSĐT) 
ở trẻ em từ 6 tháng đến 5 tuổi điều trị tại Bệnh viện 
Nhi Nam Định từ tháng 9/2022 đến tháng 8/2023. Đối 
tượng và phương pháp: nghiên cứu mô tả một loạt 
ca bệnh bằng phương pháp chọn mẫu thuận tiện với 
cỡ mẫu toàn bộ gồm tất cả các bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn nghiên cứu. Kết quả: Hầu hết trẻ CGDSĐT ở 
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độ tuổi 6-<36 tháng tuổi (93,4%). Bệnh thường gặp ở 
trẻ nam hơn trẻ nữ (tỷ lệ nam/nữ ≈ 2,39/1). Có 
18,1% trẻ bị CGDSĐT tái phát. Thời gian xuất hiện sốt 
trước co giật chủ yếu là <4 ngày. Nhiễm khuẩn hô 
hấp trên là nhóm nguyên nhân gây sốt thường gặp 
nhất ở trẻ CGDSĐT (70,5%). Đa số cơn giật kéo dài 
<2 phút với triệu chứng thường gặp trong cơn giật 
như trẻ trợn mắt, tím tái và có sùi bọt mép. Hầu hết 
trẻ chỉ có 1 cơn giật trong 24h đầu của bệnh với thân 
nhiệt lúc giật thường gặp là ≥39oC. Đa số trường hợp 
CGDSĐT có tăng số lượng bạch cầu trong máu ngoại 
vi (71,7%), đặt biệt là tăng tỉ lệ bạch cầu hạt trung 
tính (83,7%). Chỉ số CRP tăng chiếm 72,3%. Một số 
biến đổi điện giải đồ chỉ gặp ở rất ít các trường hợp 
trẻ CGDSĐT. Kết luận: Độ tuổi thường mắc CGDSĐT 
là trẻ nhỏ dưới 36 tháng tuổi. Cần dự phòng CGDSĐT 
thông qua việc quản lý tốt trẻ bị sốt, đặc biệt là ở 
nhóm trẻ bị nhiễm khuẩn đường hô hấp cấp tính. 

Từ khóa: trẻ em, co giật do sốt đơn thuần, sốt, 
nhiễm khuẩn hô hấp 


