
264

*Corresponding author
Email: nvphung.kyd@tvu.edu.vn   Phone: (+84) 902727138   DOI: 10.52163/yhc.v67i7.5943

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, No. 7, 264-268

ANATOMICAL CHARACTERISTICS AND CALCIFICATION PATTERNS OF COSTAL 
CARTILAGE IN VIETNAMESE ADULT CADAVERS

Nguyen Van Phung*, Nguyen Hoang Nhan, Ngo Nguyen Tuong Vi, Tran Ngoc Thao, Dinh Thi Huynh Nhi

School of Medicine and Pharmacy, Tra Vinh University - 126 Nguyen Thien Thanh, Hoa Thuan ward,  Vinh Long province, 
Vietnam

Received: 13/04/2026
Reviced: 28/05/2026; Accepted: 24/07/2026

ABSTRACT
Objectives: To investigate the morphological characteristics and anatomical relationship between 
costal cartilage and the internal thoracic artery; To evaluate the prevalence and patterns of costal 
cartilage calcification in adult Vietnamese cadavers.
Materials and methods: A descriptive cross-sectional study was conducted on 10 fresh, cold-
preserved Vietnamese cadavers at the Department of Anatomy, University of Medicine and 
Pharmacy at Ho Chi Minh city.
Results: VII costal cartilage provided the greatest length (mean 113.1-116.2 mm). The maximum 
thickness was observed at the VI costal cartilage (10.7 mm) and gradually decreased toward the 
VIII costal cartilage. The internal thoracic artery courses deep to the I through VI cartilages and 
begins to branch or deviate medially at the level of the VI costal cartilage in 95% of cases. The 
prevalence of costal cartilage calcification was 83 with the peripheral pattern being most common 
(30-80%). The severity was predominantly mild (grades 0 and 1 accounted for 90%).
Conclusion: The VII costal cartilage serves as the optimal and safest graft source for reconstructive 
surgery due to its superior length and its location below the branching point of the internal thoracic 
artery. Furthermore, the predominance of peripheral calcification allows surgeons to effectively 
harvest the central cartilaginous core.
Keywords: Costal cartilage, internal thoracic artery, costal cartilage calcification, structural rhinoplasty.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm hình thái và mối liên quan giải phẫu giữa sụn sườn với động mạch 
ngực trong; Đánh giá tỷ lệ và đặc điểm vôi hóa sụn sườn trên xác người Việt Nam trưởng thành. 
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 10 xác tươi người Việt Nam được bảo 
quản lạnh tại Bộ môn Giải phẫu học, Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh.
Kết quả: Sụn sườn VII có chiều dài lớn nhất (trung bình 113,1-116,2 mm). Độ dày đạt giá trị lớn nhất 
tại sụn sườn VI (10,7 mm) và giảm dần về phía sụn sườn VIII. Động mạch ngực trong chạy sâu dưới 
các sụn I-VI và bắt đầu phân nhánh, chuyển hướng vào trong ở ngang mức sụn sườn VI trong 95% 
trường hợp. Tỉ lệ vôi hóa sụn sườn là 83%, trong đó vôi hóa ngoại vi chiếm ưu thế (30-80%) và mức 
độ vôi hóa chủ yếu ở giai đoạn nhẹ (độ 0 và độ 1 chiếm 90%). 
Kết luận: Sụn sườn VII là nguồn vật liệu tối ưu và an toàn nhất cho phẫu thuật tạo hình nhờ chiều 
dài vượt trội và vị trí nằm dưới mức phân nhánh của động mạch ngực trong. Hình thái vôi hóa ngoại 
vi chiếm ưu thế cho phép phẫu thuật viên khai thác hiệu quả lõi sụn trung tâm.
Từ khóa: Sụn sườn, động mạch ngực trong, vôi hóa sụn sườn, nâng mũi cấu trúc.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong lĩnh vực phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ vùng mặt, 

nhất là phẫu thuật tạo hình mũi cho người châu Á, việc lựa 
chọn vật liệu ghép đóng vai trò then chốt quyết định đến 
kết quả thẩm mỹ và độ bền lâu dài. Đặc điểm giải phẫu 
riêng biệt người châu Á thường có sống mũi thấp, đầu mũi 
ngắn và sụn vách ngăn yếu nên để tạo hình toàn bộ cần 
nguồn sụn dồi dào [5], [11]. Trong bối cảnh đó, sụn sườn 
tự thân đã trở thành lựa chọn tốt nhất nhờ vào lượng sụn 
tối ưu, tính tương thích sinh học cao và khả năng hỗ trợ 
cấu trúc vững chắc [1-2], [5]. Tuy nhiên, việc lựa chọn sụn 
sườn tối ưu phụ thuộc vào nhiều yếu tố, trong đó phải kể 
đến tình trạng vôi hóa sụn sườn và sự an toàn về mặt giải 
phẫu. Tình trạng vôi hóa sụn sườn gây nhiều khó khăn cho 
việc thu thập và điêu khắc mảnh ghép sụn sườn [3], [11]. 
Vôi hóa sụn sườn không chỉ ảnh hưởng đến đặc tính cơ 
sinh học dẫn đến nguy cơ đứt gãy sụn mà còn liên quan 
đến nguy cơ hấp thụ sụn sau phẫu thuật [3], [11]. Bên 
cạnh đó, khi phẫu thuật lấy mảnh ghép sụn sườn, cần đặc 
biệt lưu ý đến động mạch ngực trong và tĩnh mạch đi kèm 
để đảm bảo an toàn tối ưu cho phẫu thuật, hạn chế các tai 
biến không mong muốn. Các nghiên cứu trên thế giới ghi 
nhận động mạch ngực trong thường chạy dọc theo hướng 
vuông góc và nằm bên dưới các sụn sườn I đến VI, sau đó 
phân nhánh và chạy hướng vào trong [1], [5]. Việc xác định 
chính xác mối tương quan vị trí đóng vai trò quan trọng, 
hạn chế biến chứng tổn thương mạch máu trong quá trình 
phẫu thuật lấy mảnh ghép sụn sườn.

Mặc dù trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về sụn 
sườn, nhưng cho đến nay các dữ liệu về đặc điểm giải 
phẫu, nhất là tình trạng vôi hóa của sụn sườn cũng như 

mối liên quan vị trí với động mạch ngực trong trên xác 
người Việt Nam vẫn còn rất hạn chế.

Xuất phát từ nhu cầu thực tế, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm mục tiêu: (1) Khảo sát đặc điểm 
hình thái học của sụn sườn và xác định mối liên quan giải 
phẫu giữa vị trí sụn sườn với đường đi của động mạch 
ngực trong trên xác người Việt Nam trưởng thành; (2) Khảo 
sát tỷ lệ hiện mắc và đặc điểm vôi hóa sụn sườn trên xác 
người Việt Nam trưởng thành.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trên 50 cặp sụn sườn từ IV 
đến VIII thu thập từ 10 xác người Việt Nam trưởng thành 
được bảo quản lạnh tại Bộ môn Giải phẫu học, Đại học Y 
Dược thành phố Hồ Chí Minh. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: xác người Việt Nam trưởng 
thành (≥ 18 tuổi tại thời điểm tử vong); xác được lựa chọn 
phải đảm bảo tính nguyên vẹn của vùng ngực.

- Tiêu chuẩn loại trừ: xác có tổn thương vùng thành 
ngực trước do chấn thương, phẫu thuật hoặc bệnh lý ác 
tính; xác có dị dạng lồng ngực bẩm sinh; xác không đủ 
điều kiện bảo quản hoặc phẫu tích.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang.
- Phương pháp chọn mẫu: chọn toàn bộ mẫu thỏa mãn 

tiêu chuẩn chọn mẫu và loại trừ.
- Các bước tiến hành nghiên cứu:
Bước 1: Chọn xác chuẩn bị phẫu tích.
Bước 2: Phẫu tích xác theo đúng quy trình.
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Xác tươi được đặt tư thế nằm ngửa, cố định trên bàn 
phẫu tích.

Rạch da đường giữa xương ức, kéo dài góc Louis đến 
mỏm xương ức, rạch đường ngang dọc theo bờ sườn hai bên.

Bóc tách và lật da-cơ thành ngực để bộc lộ toàn bộ 
vùng sụn sườn hai bên.

Phẫu tích sụn sườn IV đến VIII của cả hai bên lồng ngực.
Cắt rời từng sụn sườn tại điểm tiếp giáp với xương ức 

và đầu xương sườn tương ứng.
Đánh số thứ tự sụn sườn theo quy ước.
Bộc lộ động mạch ngực trong và quan sát đường đi, vị 

trí phân nhánh.
Đo lường kích thước sụn sườn IV đến VIII bằng thước 

kẹp điện tử ngay sau khi phẫu tích.
Định nghĩa các chỉ số đo lường: chiều dài sụn sườn 

khả dụng (đo từ điểm tiếp nối sụn sườn - xương ức đến vị 
trí gập góc của sụn sườn; chiều rộng của sụn (đo tại vị trí 
sụn rộng nhất); độ dày của sụn (đo tại vị trí sụn dày nhất).

Bước 3: chụp X quang mẫu sụn sườn đã phẫu tích 
bằng máy X quang tổng hợp Drgem (Hàn Quốc, 2023).

Phân loại hình thái vôi hóa theo 4 loại: A (không vôi hóa), B 
(vôi hóa ngoại vi), C (vôi hóa trung tâm), D (vôi hóa hỗn hợp).

Đánh giá mức độ vôi hóa theo 5 độ: độ 0 (vôi hóa 0%), 
độ 1 (vôi hóa 1-25%), độ 2 (vôi hóa 26-50%), độ 3 (vôi hóa 
51-75%), độ 4 (vôi hóa 76-100%).
2.3. Xử lý số liệu

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 21.0.  
2.4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng Đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học (số 229/GCN.DC-HĐĐĐ) của Đại 
học Trà Vinh.

Nghiên cứu này tiến hành trên xác tươi bảo quản lạnh, 
đề cương được thông qua Hội đồng Y đức Trường Y Dược, 
Đại học Trà Vinh trước khi triển khai.

Thông tin định danh đều được mã hóa, ẩn danh và chỉ 
phục vụ mục đích khoa học.

Nghiên cứu không có xung đột lợi ích tài chính. Nguồn 
kinh phí được công khai minh bạch.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Tổng cộng 50 cặp sụn sườn IV đến VIII được thu thập 
từ 10 xác người trưởng thành Việt Nam bảo quản lạnh. 
Tổng số sụn sườn có tình trạng vôi hóa là 83/100 sụn sườn 
(chiểm tỷ lệ 83%). Nam giới chiếm đa số (80%). Độ tuổi 
trung bình là 73,7 ± 10,5 tuổi.

Hình 1. Đo lường kích thước sụn sườn VI bên trái ngay 
sau phẫu tích xác (mã định danh 922)

3.2. Đặc điểm hình thái học của sụn sườn IV đến VIII và 
liên quan giải phẫu với động mạch ngực trong
3.2.1. Đặc điểm hình thái học 

Bảng 1. Kích thước các sụn sườn từ IV đến VIII 

Số thứ tự 
sụn sườn

Bên trái Bên phải

Chiều 
dài 

(mm)

Chiều 
rộng 
(mm)

Độ dày 
(mm)

Chiều 
dài 

(mm)

Chiều 
rộng 
(mm)

Độ dày 
(mm)

Sụn sườn 
IV

54,6 ± 
6,9

16,0 ± 
4,2 8,2 ± 1,2 52,7 ± 

9,1
15,1 ± 

2,1 8,1 ± 1,1

Sụn sườn V 58,6 ± 
10,0

20,1 ± 
3,9 9,9 ± 2,4 61,7 ± 

9,8
18,3 ± 

3,0 9,4 ± 1,5

Sụn sườn 
VI

86,6 ± 
17,4

19,0 ± 
3,0

10,7 ± 
2,4

92,5 ± 
15,8

18,4 ± 
3,0 9,3 ± 1,5

Sụn sườn 
VII

113,1 ± 
15,8

16,7 ± 
2,7 8,1 ± 2,2 116,2 ± 

11,6
16,0 ± 

2,8 8,1 ± 1,4

Sụn sườn 
VIII

87,2 ± 
13,0

11,3 ± 
2,9 7,4 ± 1,5 86,5 ± 

25,3
11,8 ± 

2,8 6,6 ± 1,4

Không có sự khác biệt có ý nghĩa về chiều dài, chiều 
rộng và độ dày các sụn sườn từ IV đến VIII cùng cấp bậc 
ở hai bên lồng ngực (p > 0,05). Sụn sườn VII có chiều dài 
lớn nhất. Độ dày sụn sườn tăng lên dần từ sụn sườn IV đến 
sụn sườn VI và giảm dần về phía sụn sườn VIII.
3.2.2. Mối liên quan giải phẫu vị trí sụn sườn so với động 
mạch ngực trong 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 19/20 trường hợp 
(hai bên lồng ngực của 10 xác người) khi phẫu tích xác 
quan sát thấy động mạch ngực trong chạy dọc từ trên 
xuống theo hướng vuông góc và nằm sâu bên dưới 6 sụn 
sườn đầu tiên, gần như song song với xương ức, cách mép 
xương ức 1-1,5 cm, sau đó chuyển hướng chạy vào trong 
và bắt đầu phân nhánh ở ngang mức sụn sườn VI. Chỉ có 
1 trường hợp động mạch ngực trong tận cùng và phân 
nhánh ở ngang mức sụn sườn VII.
3.3. Tỷ lệ hiện mắc và đặc điểm vôi hóa sụn sườn IV đến VIII

Bảng 2. Tỷ lệ vôi hóa sụn sườn IV đến VIII 
Vị trí sụn sườn Bên trái (n = 10) Bên phải (n = 10) p

Sụn sườn IV 9 (90%) 10 (100%) > 0,05
Sụn sườn V 10 (100%) 10 (100%) > 0,05
Sụn sườn VI 10 (100%) 10 (100%) > 0,05
Sụn sườn VII 80 (80%) 7 (70%) > 0,05
Sụn sườn VIII 4 (40%) 5 (50%) > 0,05

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ vôi 
hóa giữa bên trái và bên phải ở bất kỳ cấp bậc sụn sườn 
nào từ sườn IV đến sườn VIII. 
Bảng 3. Phân loại hình thái vôi hóa sụn sườn IV đến VIII 

(n = 10)

Vị trí Không              
vôi hóa Ngoại vi Trung tâm Hỗn hợp p

Sụn sườn 
IV

Trái 1 (10%) 7 (70%) 0 2 (20%)
> 0,05

Phải 0 8 (80%) 0 2 (20%)

Sụn sườn 
V

Trái 0 4 (40%) 1 (10%) 5 (50%)
> 0,05

Phải 0 3 (30%) 1 (10%) 6 (60%)

Sụn sườn 
VI

Trái 0 4 (40%) 1 (10%) 5 (50%)
> 0,05

Phải 0 5 (50%) 2 (20%) 3 (30%)

Sụn sườn 
VII

Trái 2 (20%) 5 (50%) 1 (10%) 2 (20%)
> 0,05

Phải 3 (30%) 5 (50%) 1 (10%) 1 (10%)
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Vị trí Không              
vôi hóa Ngoại vi Trung tâm Hỗn hợp p

Sụn sườn 
VIII

Trái 6 (60%) 4 (40%) 0 0
> 0,05

Phải 5 (50%) 4 (40%) 1 (10%) 0

Hình thái vôi hóa của sụn sườn IV đến VIII có tính tương 
đồng cao ở hai bên của lồng ngực (p > 0,05). Hình thái vôi 
hóa thường gặp nhất là vôi hóa ngoại vi (chiếm 30-80%), 
ít gặp nhất là vôi hóa trung tâm. Sụn sườn VIII ít bị vôi hóa 
nhất trong nhóm sụn sườn nghiên cứu.

Hình 2. Hình ảnh chụp X quang tiêu bản sụn sườn sau 
phẫu tích (mã định danh 922)

Hình thái “vôi hóa ngoại vi” ở sụn sườn IV hai bên, sụn 
sườn V và sụn sườn VIII bên trái.

Hình thái “vôi hóa trung tâm” ở sụn sườn V và VIII bên 
phải, sụn sườn VI hai bên, sụn sườn VII bên trái.

Bảng 4. Phân bố mức độ vôi hóa sụn sườn IV đến VIII 
từng bên 

Mức độ vôi hóa Bên trái 
(n = 50)

Bên phải 
(n = 50)

Tổng cộng 
(n = 100) p

Độ 0 (0%) 9 (18%) 8 (16%) 17 (17%) > 0,05
Độ 1 (1-25%) 36 (72%) 37 (74%) 73 (73%) > 0,05

Độ 2 (26-50%) 5 (10%) 4 (8%) 9 (9%) > 0,05
Độ 3 (51-75%) 0 1 (2%) 1 (1%) > 0,05

Độ 4 (76-100%) 0 0 0 > 0,05

Không có sự khác biệt về mức độ vôi hóa sụn sườn IV 
đến VIII ở hai bên của lồng ngực. Độ 0 và độ 1 chiếm đến 
90% tổng số sụn sườn nghiên cứu.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 50 cặp sụn 

sườn IV đến VIII được thu thập từ 10 xác người trưởng 
thành Việt Nam bảo quản lạnh. Nắm vững đặc điểm giải 
phẫu sụn sườn đóng vai trò quan trọng trong việc lập kế 
hoạch phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ có sử dụng sụn sườn 
tự thân, đặc biệt là phẫu thuật nâng mũi cấu trúc sụn 
sườn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhiều 
điểm tương đồng cũng như một số khác biệt đáng lưu ý so 
với các nghiên cứu trên thế giới.

Về đặc điểm hình thái và kích thước sụn sườn, nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy sụn sườn VII có chiều dài khả 
dụng lớn nhất (chiều dài trung bình là 113,1-116,2 mm). 

Kết quả này hoàn toàn phù hợp với nghiên cứu của Jung 
D.H và cộng sự trên người Hàn Quốc [5] và nghiên cứu của 
Windfuhr J.P và cộng sự [12]. Tuy nhiên, độ dày của  sụn 
sườn tăng dần từ sụn sườn IV đến VI và giảm dần về phía 
sụn sườn VIII. Giá trị độ dày trung bình lớn nhất ở sụn sườn 
VI (10,7 mm) khi so sánh với nghiên cứu của Jung D.H và 
cộng sự (sụn sườn VII có độ dày lớn nhất (~ 17,6 mm) [5], 
có thể thấy độ dày sụn sườn ở người Việt Nam trong mẫu 
nghiên cứu này nhỏ hơn đáng kể. Sự khác biệt này có thể 
do yếu tố nhân chủng học hoặc thể trạng của người Việt 
Nam nhỏ hơn so với người Hàn Quốc hoặc người da trắng. 
Một số tác giả nước ngoài như Hwang S.H và cộng sự ghi 
nhận sụn sườn X là một nguồn vật liệu ghép có thể cân 
nhắc cho trụ mũi nhờ vị trí nằm ngoài cơ thẳng bụng, giúp 
giảm tổn thương khi lấy mảnh ghép [4].

Ngoài ra, tương tự như các tác giả Hwang S.H và 
Lepage D, chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về các chỉ số kích thước giữa sụn sườn ở hai bên 
của lồng ngực [4], [7]. Điều này củng cố quan điểm rằng 
việc lựa chọn vị trí lấy mảnh ghép sụn sườn ở phía bên nào 
của lồng ngực chủ yếu phụ thuộc vào sự thuận tiện của 
phẫu thuật viên hoặc tình trạng bệnh lý tại chỗ.

Về tình trạng vôi hóa sụn sườn, nghiên cứu của chúng 
tôi đánh giá dựa trên hình ảnh chụp X quang kỹ thuật số 
tiêu bản sụn sườn thu thập được sau khi phẫu tích xác. 
Tỷ lệ vôi hóa sụn sườn trong nghiên cứu của chúng tôi rất 
cao (83%). Điều này có thể giải thích bởi độ tuổi trung bình 
của mẫu là 73,7 ± 10,5 tuổi. Kết quả này phù hợp với quan 
điểm chung trong y văn cho thấy vôi hóa sụn sườn là một 
quá trình sinh lý liên quan đến tuổi. Theo Hawellek T và 
cộng sự, vôi hóa tăng tỷ lệ thuận với tuổi thọ và ở nhóm 
trên 70 tuổi, tỷ lệ này gần như đạt 100% [3]. Về hình thái 
vôi hóa sụn sườn, chúng tôi ghi nhận vôi hóa ngoại vi là 
kiểu hình thái phổ biến nhất (30-80%). Kết quả này tương 
đồng với các kết quả nghiên cứu của Sunwoo W.S [11] 
và Navani S [8], trong đó nam giới (chiếm 80% mẫu của 
chúng tôi) thường có xu hướng vôi hóa dọc theo bờ sụn. 
Hình thái vôi hóa ngoại vi được xem là ít gây trở ngại nhất 
cho phẫu thuật vì phẫu thuật viên vẫn có thể khai thác 
phần lõi sụn trung tâm để cắt gọt mảnh ghép sụn sườn 
cân đối [8], [11]. Sụn sườn VIII được ghi nhận ít vôi hóa 
nhất trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, tương đồng với 
kết quả của Sunwoo W.S và Windfuhr J.P [11-12]. Điều này 
gợi ý sụn sườn VIII là vị trí mà phẫu thuật viên có thể cân 
nhắc lựa chọn thay thế trong trường hợp sụn sườn VI, VII 
có tình trạng vôi hóa nặng.

Đường đi của động mạch ngực trong cũng là mối quan 
tâm lớn của các phẫu thuật viên khi thu thập mảnh ghép 
sụn sườn. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy động mạch 
ngực trong chạy sâu dưới các sụn sườn từ I đến VI và bắt 
đầu phân nhánh, chuyển hướng vào trong ở ngang mức 
sụn sườn VI (19/20 trường hợp). Kết quả này rất sát với dữ 
liệu thu được từ nghiên cứu của Jung D.H và cộng sự, vị trí 
mà động mạch ngực trong chuyển hướng vào trong ngang 
mức sụn sườn VI [5]. Việc động mạch ngực trong không 
còn nằm sát mặt sau sụn sườn từ mức số VII trở xuống 
giúp giảm thiểu nguy cơ tổn thương mạch máu khi bóc 
tách và thu thập mảnh ghép ở vị trí này [5]. Điều này cũng 
phù hợp kết quả nghiên cứu của Alkan Z và cộng sự: về 
đặc tính cơ sinh học, sụn sườn VII không chỉ an toàn hơn 
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về mặt mạch máu và tránh tràn khí màng phổi (do nằm 
trên ổ bụng) mà còn có độ cứng và độ đàn hồi gần giống 
sụn vách ngăn nhất [1]. 

Với những kết quả thu được từ nghiên cứu trên, có thể 
thấy sụn sườn VII là một nguồn cung cấp mảnh ghép sụn 
sườn tối ưu cho những phẫu thuật tạo hình cần tái cấu trúc 
nhiều nhờ chiều dài vượt trội và có độ an toàn giải phẫu cao 
khi xét mối liên quan với đường đi của động mạch ngực trong.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu đặc điểm giải phẫu sụn sườn trên mẫu xác 

người Việt Nam trưởng thành của chúng tôi cho thấy sụn 
sườn VII là một nguồn cung mảnh ghép dồi dào và an toàn 
nhất cho phẫu thuật tạo hình với chiều dài khả dụng lớn 
nhất và vị trí nằm dưới mức phân nhánh của động mạch 
ngực trong. Về tình trạng vôi hóa sụn sườn, hình thái vôi 
hóa ngoại vi chiếm ưu thế tạo điều kiện thuận lợi cho việc 
khai thác lõi trung tâm sụn sườn. Tuy nhiên, cần thực hiện 
các nghiên cứu trên xác với cỡ mẫu lớn hơn và có độ tuổi 
trẻ hơn để có thể đánh giá tổng thể tốt hơn cho đối tượng 
khách hàng thực tế của phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ.

Để thực hiện nghiên cứu này, chúng tôi chân thành 
cảm ơn sự hỗ trợ của Đại học Trà Vinh và Bộ môn Giải 
phẫu học, Trường Y, Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 
Minh. Bài báo là sản phẩm đề tài nghiên cứu khoa học cấp 
trường, được tài trợ bởi Đại học Trà Vinh.
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