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Huyết khối tĩnh mạch sâu là một biến chứng hay gặp sau phẫu thuật chỉnh hình. Nghiên cứu nhằm mô 

tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và phân tích các yếu tố nguy cơ đối với huyết khối tĩnh mạch sâu chi 

dưới (HKTMSCD) sau phẫu thuật chỉnh hình. Đối tượng nghiên cứu là người bệnh từ 18 tuổi trở lên, được 

chỉ định phẫu thuật chỉnh hình tại bệnh viện Bạch Mai trong thời gian từ tháng 8/2017 đến 6/2018. Kết quả 

cho thấy tỷ lệ mắc HKTMSCD là 7/97 người (chiếm 7,2%). Các triệu chứng lâm sàng như đau một bên chân 

(100%), ban đỏ (83,6%), sưng nề chi (57,1%). Nồng độ trung bình của D-dimer trước phẫu thuật, sau phẫu 

thuật nhóm HKTMSCD cao hơn nhóm không mắc HKTMSCD. Thời gian thromboplastin hoạt hóa từng phần 

(APTT) nhóm HKTMSCD thấp hơn nhóm không mắc HKTMSCD trước phẫu thuật, tuy nhiên lại cao hơn 

nhóm không mắc HKTMSCD sau phẫu thuật, p > 0,05. Tuổi cao, tình trạng bất động, thời gian phẫu thuật 

kéo dài là yếu tố nguy cơ cao cho sự xuất hiện của HKTMSCD ở người bệnh sau phẫu thuật chỉnh hình.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ khóa: huyết khối tĩnh mạch sâu, huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới, phẫu thuật chỉnh hình, yếu tố 
nguy cơ.

Huyết khối tĩnh mạch sâu (HKTMS) là một 
biến chứng xuất hiện khi có sự hình thành cục 
máu đông trong hệ thống tĩnh mạch sâu [1]. 
Các biến chứng có thể bao gồm tắc mạch phổi 
(TMP), do hậu quả của cục máu đông bị bóc 
tách ra khỏi thành mạch di chuyển đến động 
mạch phổi, và các hội chứng sau huyết khối 
bao gồm loét, đau nhức và giới hạn khả năng 
vận động chi dưới. Tại các nước phương Tây, 
HKTMS và TMP gây ra tới 600 000 ca nhập 
viện mỗi năm và có khoảng 50 000 ca tử vong 
gây ra bởi TMP [2].

Phẫu thuật chấn thương chỉnh hình là một 
điều kiện thuận lợi cho nguy cơ hình thành và 
phát triển HKTMS. Theo nhiều nghiên cứu, tỷ 
lệ này có thể lên tới trên 50% nếu không được 
dự phòng huyết khối [3]. Ngay cả khi được dự 
phòng, HKTMS cũng xuất hiện ở 27% trường 
hợp sau mổ. Tuy nhiên, theo y văn, triệu chứng 
lâm sàng HKTMS đa phần không điển hình, chỉ 
mang tính chất gợi ý [4]. 

Nghiên cứu của tác giả Rupert M đã chỉ ra 
các biểu hiện thường thấy của HKTMS bao 
gồm sưng chân, tê chân, tăng nhiệt độ và 
thay đổi màu sắc da [5]. Tuy nhiên, các triệu 
chứng này là không chắc chắn và đều rất dễ bị 
nhầm lẫn với những biểu hiện do chấn thương. 
Siêu âm Duplex tĩnh mạch là phương pháp lý 
tưởng, được coi là tiêu chuẩn vàng để đánh 
giá HKTMS [6; 7]. Tuy nhiên kết quả chẩn đoán 
xác định đến muộn, khi người bệnh có biểu 
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hiện rõ ràng của HKTMS. Trong các nghiên 
cứu gần đây, xét nghiệm D-dimer được sử 
dụng như một phương pháp có độ nhạy cao, 
rất giá trị trong chẩn đoán loại trừ trong trường 
hợp có yếu tố nguy cơ. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành đề tài này với hai mục tiêu:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới ở người 
bệnh sau phẫu thuật chấn thương chỉnh hình 
tại Bệnh viện Bạch Mai năm 2017 - 2018.

2. Nhận xét một số yếu tố nguy cơ của huyết 
khối tĩnh mạch sâu chi dưới ở người bệnh sau 
phẫu thuật chấn thương chỉnh hình tại Bệnh 
viện Bạch Mai năm 2017 - 2018.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn
Người bệnh từ 18 tuổi trở lên và trải qua 

phẫu thuật thuộc 1 trong các loại phẫu thuật 
sau: Phẫu thuật thay khớp háng, phẫu thuật 
thay khớp gối, và phẫu thuật kết hợp xương 
đùi; Người bệnh được dự phòng chống đông 
Heparin trọng lượng phân tử thấp hoặc thuốc 
chống đông đường uống (Rivaroxaban) trước 
mổ; Nằm viện sau mổ từ 3 ngày trở lên. Đồng 
ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ
Người bệnh sẽ bị loại trừ khỏi nghiên cứu 

nếu đã được chẩn đoán và đang được điều trị 
mắc HKTMSCD và TMP trước khi tiến hành 
phẫu thuật.

Không đồng ý tham gia nghiên cứu.
Thời gian nghiên cứu: từ tháng 8/2017 đến 

tháng 6/2018.
 Địa điểm nghiên cứu: tại Bệnh viện Bạch 

Mai 

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang
Cỡ mẫu nghiên cứu
Mẫu nghiên cứu được tính theo công thức 

tính cỡ mẫu mô tả tỷ lệ:
 

n d
p(1 p)z1

2

22=
-

- a

n: cỡ mẫu cho nghiên cứu 
α: Hệ số tin cậy 95%
z1 2- a  = 1,96
p: tỷ lệ mắc HKTMS sau phẫu thuật chấn 

thương chỉnh hình, p = 0,4
d: sai số tuyệt đối, d = 0,1
Kết quả tính cỡ mẫu là n ≈ 92,2
Do đó, cỡ mẫu tối thiểu cần có cho nghiên 

cứu là 93 bệnh nhân.
Phương pháp chọn mẫu
Phương pháp chọn mẫu có chủ đích. Chọn 

bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn 
vào nghiên cứu cho đến khi đủ cỡ mẫu

Quy trình nghiên cứu
Tất cả những người bệnh đáp ứng các 

tiêu chí nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên 
cứu đã được thu thập dữ liệu (thông tin nhân 
khẩu học, đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, 
phương pháp phẫu thuật, chế độ điều trị dự 
phòng huyết khối), được lấy máu để đánh 
giá định lượng D-dimer, Protein C, protein S, 
Antithrombin trước và sau 3 ngày phẫu thuật. 
Đồng thời người bệnh được siêu âm Duplex 
tĩnh mạch chi dưới để phát hiện HKTMS trước 
phẫu thuật, người bệnh được chẩn đoán 
HKTMS bị loại khỏi nghiên cứu

Sau 7 ngày hoặc trong trường hợp nghi 
ngờ lâm sàng VTE sau phẫu thuật, người 
bệnh được thăm khám lâm sàng và thực hiện 
siêu âm Duplex tĩnh mạch chi dưới để xác định 
chẩn đoán HKTMS. Sau khi xuất viện, người 
bệnh được hướng dẫn báo cáo ngay cho trung 
tâm nghiên cứu nếu có bất kỳ triệu chứng và 
dấu hiệu của HKTMS nào xảy ra trong thời 
gian sinh hoạt tại nhà, và được yêu cầu đến 
khám lại sau 1 tháng hoặc ngay lập tức khi có 
triệu chứng.

3. Xử lý số liệu
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Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm thống 
kê STATA 12.0. Mô tả dưới dạng tần số tỷ lệ % 
đối với các biến định tính, các biến định lượng 
được biểu thị dưới dạng trung bình hoặc trung 
vị. Sử dụng kiểm định Chi bình phương và 
Fisher test để đo lường sự khác biệt trong các 
mối liên hệ của kết quả nghiên cứu. Tỷ suất 
chênh (OR) và khoảng tin cậy (CI) 95% được 
tính bằng hàm hồi quy Logistic. Các thuật toán 
có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05.

4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được sự chấp thuận của Hội 

Đồng Đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội và 
bệnh viện Bạch Mai. Đề tài nghiên cứu được 
thực hiện với sự thỏa thuận có cam kết của 
người bệnh và tuyệt đối không ảnh hưởng đến 
sức khỏe người bệnh. Nếu phát hiện HKTMS 
người bệnh sẽ được tư vấn và điều trị. Nghiên 
cứu chỉ nhằm bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho 
người bệnh, không nhằm mục đích nào khác.  

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân phẫu thuật chấn thương chỉnh hình 
mắc huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới

Bảng 1. Tỉ lệ dùng thuốc dự phòng huyết khối sau phẫu thuật (n = 97)

Các thuốc dự phòng Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ %

Rivaroxaban 10 mg/ngày 80 82,5

Enoxaparin 40 mg/ngày 13 13,4

Phối hợp cả hai loại trên 4 3,1

Tổng 97 100

Tất cả 100% bệnh nhân trong nghiên 
cứu đều được dự phòng chống đông sau 
mổ, trong đó chủ yếu bằng Rivaroxaban 
10mg/ngày, chiếm tỉ lệ 82,5%, cao hơn so 
với tỉ lệ dùng Enoxaparin 40 mg/ngày là 
13,4%. Nghiên cứu có 4 trường hợp xảy ra 
biến chứng chảy máu sau dùng Enoxaparin, 
do đó sử dụng Rivaroxaban thay thế trong 
những ngày tiếp theo (Bảng 1).

Kết quả ở bảng 2 cho thấy tỉ lệ nữ giới là 
52,6% cao hơn nam giới chiếm tỉ lệ 47,4%. 

Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
61,1 ± 16,3 tuổi. Nhóm 61 - 74 tuổi chiếm 
tỉ lệ cao nhất với 37,1%, thấp nhất là nhóm 
18 - 40 tuổi với 13,4%. Tỉ lệ người bệnh 
mắc HKTMSCD chủ yếu gặp ở hai loại 
phẫu thuật: thay khớp gối 12,9% và thay 
khớp háng là 4,8%. Các triệu chứng lâm 
sàng thường gặp là đau một chân, ban 
đỏ, sưng nề chi, tê bì dị cảm trong nhóm 
HKTMSCD lần lượt chiếm 100%, 83,6%, 
57,1%, 28,6%.
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Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng của 2 nhóm nghiên cứu

Đặc điểm
Nhóm mắc HKTMSCD 

(n = 7)

Nhóm không mắc 
HKTMSCD 

(n = 90)
p

Tuổi

18 - 40 0 13 (14,4%)

> 0,05

41 - 60 2 (28,6%) 27 (30,0%)

61 - 74 5 (71,4%) 31 (34,4%)

≥ 75 0 19 (21,2%)

Tuổi trung bình
X ± SD (Min - Max)

65,3 ± 7,3 
(55 - 74)

60,8 ± 16,8 
(25 - 95)

Giới 
tính

Nam 3 (42,9%) 43 (47,8%)
> 0,05

Nữ 4 (56,1%) 47 (52,2%)

Loại 
phẫu 
thuật

Thay khớp hông 3 (4,8%) 59 (95,2%)

> 0,05
Kết hợp xương đùi 0 3 (100%)

Thay khớp gối 4 (12,9%) 27 (87,1%)

Kết hợp xương nẹp vít 
ổ cối

0 1 (100%)

Triệu 
chứng

Đau một bên chân (100%) 74,4%) > 0,05

Ban đỏ, đổi màu sắc da 5 (83,6%) 35 (38,9%) > 0,05

Sưng nề chi 4 (57,1%) 46 (51,1%) > 0,05

Tê bì, dị cảm 2 (28,6%) 11 (12,2%) > 0,05

Kết quả bảng 3 cho thấy: Giá trị fibrinogen, D-dimer trước phẫu thuật cao hơn ở nhóm mắc 
HKTMSCD, tuy nhiên các giá trị PT, APTT là thấp hơn ở nhóm này so với nhóm không mắc bệnh. 
Bên cạnh đó, giá trị PT, INR, fibrinogen ở nhóm HKTMSCD sau phẫu thuật là thấp hơn so với nhóm 
bệnh nhân không mắc HKTMSCD trong khi các giá trị như thời gian thromboplastin hoạt hóa từng 
phần, nồng độ D-dimer cao hơn ở nhóm mắc HKTMSCD, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
với p > 0,05.

Bảng 3. Đặc điểm  cận lâm sàng trước và sau phẫu thuật của 2 nhóm nghiên cứu

Xét nghiệm máu
Nhóm mắc 
HKTMSCD

(n = 7)

Nhóm không mắc 
HKTMSCD

(n = 90)
p

Thời gian 
Prothrombin (PT)

Trước phẫu thuật 11,4 ± 0,8 12,6 ± 10,1 > 0,05

Sau phẫu thuật 11,4 ± 0,2 12,6 ± 2,6 > 0,05

Giá trị INR
Trước phẫu thuật 1,04 ± 0,07 1,02 ± 0,08 > 0,05
Sau phẫu thuật 1,03 ± 0,01 1,12 ± 0,11 > 0,05
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Xét nghiệm máu
Nhóm mắc 
HKTMSCD

(n = 7)

Nhóm không mắc 
HKTMSCD

(n = 90)
p

APTT
Trước phẫu thuật 1 ± 0,1 1,1 ± 0,4 > 0,05
Sau phẫu thuật 1,4 ± 0,8 1,1 ± 0,2 > 0,05

Fibrinogen (g/l)
Trước phẫu thuật 4,0 ± 0,6 3,9 ± 1,3 > 0,05
Sau phẫu thuật 4,14 ± 0,02 4,63 ± 1,68 > 0,05

Xét nghiệm D-dimer 
(mg/l FEU)

Trước phẫu thuật 2,4 ± 2,5 0,7 ± 0,6 > 0,05
Sau phẫu thuật 6,1 ± 7,4 2,5 ± 1,7 > 0,05

2. Một số yếu tố nguy cơ của huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới ở người bệnh sau phẫu 
thuật chấn thương chỉnh hình

Bảng 4. Các yếu tố nguy cơ của HKTMSCD sau phẫu thuật chấn thương chỉnh hình

Yếu tố nguy cơ
Số bệnh nhân mắc 

HKTMSCD (%)
OR p

Tuổi trên 60 5 (9,1%) 2,0 (0,38 - 10,86) < 0,05

Giới tính nữ 4 (7,8%) 1,22 (0,26 - 5,8) > 0,05

Hút thuốc 2 (12,5%) 2,17 (0,4 - 12,0) > 0,05

Tiểu đường 1 (9,1%) 1,33 (0,1 - 12,3) > 0,05

Từng trải qua phẫu thuật lớn 2 (20,0%) 4,1 (0,8 - 22,1) > 0,05

Truyền máu 4 (13,8%) 3,5 (0,8 - 15,5) > 0,05

Bất động trên 72 giờ 5 (20,0%) 8,8 (1,6 - 48,5) < 0,05

Thời gian phẫu thuật ≥2 giờ 4 (50,0%) 28,67 (4,7 - 173,7) < 0,05

Kết quả phân tích hồi quy logistic từ bảng 
4 cho thấy tuổi cao, tình trạng bất động (> 72 
giờ) và phẫu thuật kéo dài (thời gian phẫu 
thuật > 120 phút) có mối liên quan với nguy cơ 
cao mắc HKTMSCD, kết quả có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05.

IV. BÀN LUẬN
Huyết khối tĩnh mạch sâu là biến chứng phổ 

biến thường gặp sau phẫu thuật, đặc biệt là 
phẫu thuật chấn thương chỉnh hình, và có thể 
gây ra thuyên tắc mạch phổi, dẫn tới tử vong 
[7]. Nghiên cứu của chúng tôi trên 97 người 
bệnh trải qua phẫu thuật chấn thương chỉnh 

hình lớn cho thấy tỷ lệ HKTMS sau phẫu thuật 
chấn thương chỉnh hình là 7,2%. Kết quả này 
thấp hơn so với nghiên cứu của Võ Văn Tâm 
và Nguyễn Vinh Thông, được thực hiện tại 
Bệnh viện Chợ Rẫy, tỉ lệ HKTMSCD sau phẫu 
thuật thay khớp háng hoặc khớp gối là 40% [8]. 
Ngoài ra, nghiên cứu của Kang J báo cáo tỷ lệ 
mắc HKTMS ở 1025 người bệnh trên 70 tuổi 
phẫu thuật thay khớp gối 18% -24% là 17,1% 
[9]. Tuy nghiên cứu của tác giả theo dõi trên 
nhóm người bệnh phẫu thuật chấn thương 
chỉnh hình không sử dụng thuốc chống đông 
dự phòng trước mổ trong khi đó người bệnh 
đưa vào nghiên cứu này đều được dự phòng, 
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do đó tỉ lệ mắc huyết khối cao hơn nghiên cứu 
của chúng tôi. 

Theo tài liệu y văn, HKTMSCD đa phần 
không có biểu hiện lâm sàng rõ ràng, chỉ mang 
tính nhất gợi ý, trong đó chỉ 50 - 80% trường 
hợp có biểu hiện[10]. Các triệu chứng phổ biến 
nhất là đau một bên chân và đỏ da, thay đổi 
màu sắc da trong nhóm HKTMSCD (lần lượt 
là 100% và 83,6%). Hai triệu chứng này có 
thể là dấu hiệu cho thấy người bệnh có thể đã 
hoặc đang bị HKTMSCD. Tuy nhiên, với đặc 
thù của phẫu thuật chấn thương chỉnh hình là 
sự can thiệp vào tay chân của người bệnh, nên 
những triệu chứng này có thể gây nhầm lẫn, 
khó xác định. Tác giả Ker-Kan Tan thực hiện 
nghiên cứu bệnh chứng và cho kết quả rằng 
các dấu hiệu, triệu chứng liên quan HKTMS 
như đau chân, tăng nhiệt độ da, ban đỏ và sốt 
là không khác biệt giữa 2 nhóm mắc huyết khối 
và không mắc huyết khối [11]. Nhóm nghiên 
cứu cho rằng việc chẩn đoán HKTMSCD sau 
phẫu thuật chỉnh hình dựa vào triệu chứng lâm 
sàng gặp khó khăn hơn, ở nhiều trường hợp 
không rõ ràng, dễ gây nhầm lẫn cho bác sĩ, do 
đó cần kết hợp nhiều yếu tố bao gồm cả lâm 
sàng và cận lâm sàng để đưa ra chẩn đoán và 
điều trị.

Nghiên cứu cho thấy giá trị PT ở nhóm 
HKTMSCD thấp hơn nhóm không mắc 
HKTMSCD tại thời điểm trước phẫu thuật và 
sau phẫu thuật, sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05. Bên cạnh đó, giá trị INR 
và APTT cho thấy sự biến động ở 2 nhóm 
này nhưng sự khác biệt là không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05. Nghiên cứu chúng tôi 
nhận thấy có tình trạng tăng fibrinogen trước 
và sau phẫu thuật ở 2 nhóm bệnh và không 
bệnh. Giá trị fibrinogen sau phẫu thuật ở nhóm 
HKTMSCD thấp hơn so với nhóm không mắc 
HKTMSCD (4,14 ± 0,02 g/l và 4,63 ± 1,08 g/l; 
với p > 0,05). Kết quả này tương tự với Si-dong 

Yang (2015) [12], giá trị fibrinogen sau phẫu 
thuật của nhóm HKTMSCD thấp hơn nhóm 
không mắc HKTMSCD với p = 0,022. Điều này 
có thể được giải thích là do người bệnh mắc 
HKTMSCD có tình trạng tăng đông máu dẫn 
đến giảm nồng độ fibrinogen sau phẫu thuật.

D-dimer là một xét nghiệm có độ nhạy cao 
trong chẩn đoán HKTMSCD. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy giá trị D-dimer cao hơn ở 
nhóm mắc HKTMSCD so với nhóm không mắc 
ở cả 2 thời điểm trước và sau phẫu thuật, tuy 
nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê.Tương tự, tác giả Si-dong Yang đã tiến 
hành nghiên cứu về thử nghiệm D-dimer và 
thấy kết quả trong nhóm mắc HKTMS lớn hơn 
so với nhóm không mắc HKTMS [12]. Tác giả 
Hamidi S. báo cáo sự khác biệt về nồng độ 
D-dimer sau phẫu thuật giữa người bệnh có 
và không có HKTMS, với điểm cắt D-dimer 
vào ngày thứ 3 sau phẫu thuật là 2,1 g/mL cho 
độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 80,7% và kết quả 
chẩn đoán âm tính 100% [13]. Trong trường 
hợp hình ảnh siêu âm song song âm tính, việc 
bổ sung xét nghiệm D-dimer giúp loại bỏ nguy 
cơ HKTMS và người bệnh không cần phải làm 
xét nghiệm siêu âm lần thứ hai [14; 15]. Do đó, 
các kết quả của chúng tôi phù hợp với những 
tác giả nước ngoài.

Về một số yếu tố nguy cơ của huyết khối 
tĩnh mạch sâu chi dưới ở người bệnh sau phẫu 
thuật chấn thương chỉnh hình, nghiên cứu thu 
được kết quả là tình trạng bất động trên 72 
giờ, thời gian phẫu thuật kéo dài có mối tương 
quan đối với tình trạng mắc HKTMSCD sau 
phẫu thuật chỉnh hình (p < 0,05). Do vậy, việc 
cho người bệnh vận động, đi lại sớm sau phẫu 
thuật cần được chú trọng là một biện pháp 
điều trị dự phòng HKTMS. Yếu tố tuổi ≥ 60 
được tìm thấy có liên quan đến sự gia tăng 
huyết khối tĩnh mạch ở người bệnh phẫu thuật 
chỉnh hình. Kết quả này phù hợp với nghiên 
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cứu của Motohashi M, người bệnh trên 60 tuổi 
tăng đáng kể nguy cơ HKTMS lên 3,91 lần (p < 
0,001)[16].Các kết quả này có thể được lý giải 
dựa trên mối liên quan giữa tuổi cao với chức 
năng van tĩnh mạch kém, xơ cứng mạch máu 
và độ nhớt của máu cao. Những yếu tố này kết 
hợp với việc hạn chế vận động sau phẫu thuật, 
có thể dẫn đến mắc HKTMSCD.

Người bệnh sau phẫu thuật thường phải 
nằm yên trên giường và mất nhiều thời gian 
hơn để có thể đi lại được, do đó họ có nguy 
cơ cao bị huyết khối tĩnh mạch ở chi dưới. 
Nghiên cứu của chúng tôi xác nhận rằng bất 
động sau phẫu thuật ≥ 72 giờ có liên quan đến 
nguy cơ cao mắc HKTMSCD (OR = 8,8, p < 
0,05). Tương tự, nghiên cứu của Bagiaria cho 
thấy nguy cơ mắc huyết khối ở người bệnh bất 
động sau mổ cao gấp 11,4 lần so với nhóm 
người bệnh không được bất động sau mổ [17]. 
Trong tam giác Virchow mô tả cơ chế bệnh 
sinh của huyết khối tĩnh mạch, một trong ba 
yếu tố là sự tắc nghẽn của lưu lượng máu. Sự 
bất động kéo dài có thể có lợi cho tình trạng 
này, dẫn đến sự hình thành cục máu đông ở 
chi dưới.

Bảng 3 cho thấy những người bệnh có thời 
gian phẫu thuật lớn hơn 120 phút đã tăng nguy 
cơ mắc HKTMS lên 28,67 lần, có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,001. Kết quả của chúng tôi là phù 
hợp với nghiên cứu của Bagaria cho rằng 
phẫu thuật kéo dài hơn 2 giờ làm tăng nguy 
cơ mắc HKTMS lên 4,3 lần [17]. Bên cạnh đó, 
Motohashi M chứng minh rằng thời gian phẫu 
thuật kéo dài (> 120 phút, OR = 4,52) được 
xem là yếu tố ảnh hưởng rõ rệt đến sự xuất 
hiện của HTKMS ở tất cả các người bệnh[16]. 
Nhưng nhìn chung, phẫu thuật càng kéo dài thì 
nguy cơ xuất hiện HKTMS càng cao.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc HKTMSCD 

ở phẫu thuật chấn thương chỉnh hình là 7,2%. 
Triệu chứng lâm sàng thường gặp là: đau một 
bên chân, sưng nề chi, tê bì/dị cảm và thay đổi 
màu sắc da. Nghiên cứu đã mô tả được một số 
đặc điểm cận lâm sàng của HKTMSCD như: 
Thời gian Prothrombin, giá trị INR, fibrinogen 
ở nhóm HKTMSCD là thấp hơn so với nhóm 
bệnh nhân không mắc HKTMSCD trong khi các 
giá trị như thời gian thromboplastin hoạt hóa 
từng phần, nồng độ D-dimer cao hơn ở nhóm 
mắc HKTMSCD tuy nhiên sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Nghiên cứu 
cũng đã phát hiện được một số yếu tố nguy cơ 
của HKTMSCD ở người bệnh phẫu thuật chấn 
thương chỉnh hình bao gồm tuổi già, bất động 
(> 72 giờ) và thời gian phẫu thuật kéo dài. 
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Summary
CLINICAL AND SUBCLINICAL CHARACTERISTICS, AND RISK 

FACTORS OF LOWER LIMB DEEP VEIN THROMBOSIS IN 
ORTHOPEDIC SURGICAL PATIENTS

Deep venous thrombosis (DVT) is a common complication of orthopedic surgery. The purpose 
of this study was to examine incidence rate, clinical characteristics and analyzed risk factors for 
lower-limb DVT after orthopedic surgery in a Vietnamese teaching hospital. Orthopedic patients 
who met criteria were recruited at our hospital between August 2017 and June 2018.  A Duplex 
ultrasonography was used to detect lower-limp DVT before the surgery and 7 days after the 
operation in all patients. The incidence of DVT after orthopedic surgery was 7.2%. Patients with 
older age (> 60 years old) had 2 times higher risk of developing postoperative DVT compared to 
those who were younger (p < 0.05). The incidence of postoperative DVT was higher in patients who 
were immobilized > 72 hours (p < 0.05). Patient with prolonged surgical time (> 120 minutes) had 
an increased risk for postoperative DVT compared to patients without that (p < 0.05). Deep vein 
thrombosis remains a common complication following orthopedic surgery. Older age, immobility 
status, and surgical time were found to be risk factors for the development of postoperative lower-
limp DVT in orthopedic patients.

Key word: Deep vein thrombosis, orthopedic surgery, risk factor


