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TÓM TẮT 

Mục tiêu: nghiên cứu tỷ lệ và các yếu tố nguy cơ huyết khối tĩnh mạch sâu (HKTMS) ở 

người bệnh nội khoa cấp tính bằng siêu âm màu duplex, đánh giá khả năng dự đoán HKTMS 

của thang điểm Wells và xét nghiệm D-dimer. Phương pháp: nghiên cứu theo dõi tiền cứu 

52 người bệnh nhập viện vì bệnh nội khoa cấp tính. Kết quả: tỷ lệ HKTMS ở người bệnh nội 

khoa cấp tính là 13,5%, tỷ lệ HKTMS ở người bệnh suy tim: 27,3%, ở người bệnh tai biến 

mạch máu não: 5,3%. Suy tim là yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến HKTMS với OR=9,7 

(p=0,045) ( đã hiệu chỉnh tuổi, giới). Với giá trị điểm cắt =2, thang điểm Wells có độ nhạy ( 

sens), độ chuyên ( spec), giá trị tiên đoán dương( PPV), giá trị tiên đoán âm( NPV) lần lượt 

là: 80%, 87%, 29% , 97%. Với giá trị điểm cắt = 500ng/ml, xét nghiệm D-dimer có sens, 

spec, PPV, NPV lần lượt là 100%, 24%, 70%, 100% .Kết luận: Tỷ lệ HKTMS ở người bệnh 

nội khoa cấp tính là 13,5%. Suy tim là yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến HKTMS với OR=9,7 

(p=0,045) ( đã hiệu chỉnh tuổi, giới). Thang điểm Wells và xét nghiệm D-dimer là hai thử 

nghiệm có giá trị tiên đoán HKTMS. 

STUDYING DEEP VENOUS THROMBOSIS IN PATIENTS WITH  ACUTELY 

MEDICAL ILLNESS 

Objective: To investigate the incidence and risk factors of deep vein thrombosis (DVT) in 

patients with acutely medical illness by duplex – colour ultrasound. To evaluate the Wells 

score and D-dimer in predicting DVT. Method: Prospective follow-up study on 52 patients 

admitted to hospital for acutely medical illness. Results: DVT  was detected in 13.5% of 

patients with acutely medical illness.  Incidence of DVT in  heart failure 27.3% (6/22), in 

stroke 5.3% (1/19).Heart failure was an independent risk factor of DVT( OR=9,7) ( p=0,045)         

(adjusted for age and sex) . If the cut-off value of  Wells score was 2, the sensitivity, 

specificity, PPV and NPV   of Wells score was 80%, 87%, 29% and  97%  respectively. If the 

cut-off value of  D-dimer was 500ng/ml, the sensitivity, specificity, PPV and NPV of  this test 

was 100%, 24%, 70% and 100% respectively. Conclusions: The incidence of  DVT in acutely 

ill medical patients was13,5%. Heart failure was an independent risk factor of DVT 

( OR=9,7) ( p=0,045). Wells score and D-dimer were useful in predicting DVT. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
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Huyết khối tĩnh mạch sâu( HKTMS) và thuyên tắc phổi ( PE) là hai dạng của thuyên tắc 

huyết khối tĩnh mạch( VTE). Tỷ lệ mắc VTE ở bệnh nội khoa cấp tính khoảng 10,9-14,9% 

[1,2] . 

Tần suất HKTMS trong các bệnh nội khoa cấp tính: 9-29%, nếu không điều trị dự phòng 

huyết khối, tỷ lệ tử vong là 4-10%. Các yếu tố nguy cơ HKTMS đã được ghi nhận: nằm viện 

có hoặc không có mổ, chấn thương, bệnh ác tính, tiền sử đặt đường truyền tĩnh mạch trung 

tâm hoặc máy tạo nhịp qua tĩnh mạch, suy tim ứ huyết, bệnh thần kinh có yếu liệt chi, bệnh 

nhiễm khuẩn cấp, huyết khối tĩnh mạch nông [2-7] . 

Tại Việt Nam,  một nghiên cứu HKTMS đã cho thấy tỷ lệ HKTMS ở bệnh nhân nội khoa cấp 

tính nằm viện là 28%, trong đó cao nhất ở nhóm bệnh nhân bị đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn 

mãn tính (36,4%) và thấp nhất ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim (20%) [9] . 

Nghiên cứu này nhằm khảo sát tỷ lệ HKTMS và các yếu tố nguy cơ, đánh giá khả năng dự 

báo HKTMS của thang điểm Wells và xét nghiệm D-dimer ở người bệnh nội khoa cấp tính. 

ĐÓI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang 

Đối tượng: 

Tất cả người bệnh bệnh nhập viện vì bệnh nội khoa cấp tính tại khoa Tim Mạch- Lão Học 

Bệnh viện Tim Mạch từ tháng 4 đến tháng 10 ( 06 tháng) năm 2013. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

 Bệnh nhân nam hay nữ tuổi từ 18 trở lên. 

 Nhập viện vì bệnh nội khoa cấp tính. 

 Dự kiến nằm viện ít nhất 07 ngày. 

 Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

 Có tiền sử HKTMS hoặc PE trong vòng 12 tháng trước đó. 

 Đang sử dụng các biện pháp dự phòng HKTMS bằng thuốc như heparin không phân 

đoạn, heparin trọng lượng phân tử thấp hay thuốc kháng đông uống. 
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 Đang sử dụng heparin không phân đoạn hay heparin trọng lượng phân tử thấp để điều 

trị bệnh nội khoa không phải HKTMS hoặc warfarin trên 48 giờ. 

 Người bệnh trải qua phẫu thuật lớn hay chấn thương nặng trong vòng 3 tháng trước và 

phải nhập viện. 

Phương pháp tiến hành nghiên cứu : 

Mỗi người bệnh trong mẫu nghiên cứu được khám lâm sàng, đánh giá thang điểm Wells, xét 

nghiệm D- dimer và siêu âm duplex tĩnh mạch hai chi dưới lúc mới nhập viện. Siêu âm 

duplex tĩnh mạch hai chi dưới lần 2 sau 07 ngày nhập viện nếu không phát hiện HKTMS 

trong lần siêu âm đầu tiên. 

Các biến số : 

1. Tuổi, giới 

2. Dấu sinh tồn lúc nhập viện, BMI. 

3. Điểm từ thang điểm Wells 

4. Tỷ lệcác bệnh khoa cấp tính: tai biến mạch máu não( TBMMN), đợt cấp COPD, 

nhiễm trùng cấp tính, suy tim , bệnh ác tính và tình trạng béo phì. 

5. Kết quả siêu âm doppler mạch máu hai chi dưới lần 1, lần 2 : HKTMS ở đoạn xa, 

đoạn gần ; một bên ,hai bên. 

6. Kết quả xét nghiệm D-dimer. 

Đánh giá biến số: 

 Thang điểm Wells 

Đặc điểm lâm sàng Điểm 

Ung thư đang tiến triển 1 

Liệt, dị cảm hoặc mới bó bột chi dưới 1 

Bất động tại giường hơn 3 ngày hoặc mới vừa phẫu thuật có gây mê 

hoặc gây tê vùng trong vòng 12 tuần trước 
1 

Đau dọc theo phân bố tĩnh mạch 1 

Sưng toàn bộ chân 1 

Vòng chân bên có triệu chứng to hơn bên chân kia hơn 3cm 1 

Phù ấn lõm chỉ ở chân bệnh 1 

Tĩnh mạch nông bàng hệ (không phải giãn tĩnh mach) 1 

Tiền sử HKTMS 1 
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Có chẩn đoán khác tương đương HKTMS -2 

Điểm số từ 2 trở lên: có khả năng bị HKTMS 

Điểm số < 2: ít có khả năng bị HKTMS 

 Người bệnh được xếp vào nhóm bệnh béo phì khi BMI >= 23 kg/m2 

 Đánh giá kết quả siêu âm:  HKTMS: hình ảnh huyết khối trong lòng tĩnh mạch, đè 

tĩnh mạch không xẹp. 

Phương pháp thống kê 

Phân tích thống kê bằng phần mềm SPSS 16.0 for Windows.  Các biến liên tục được   trình 

bày dưới dạng : trung bình ± độ lệch chuẩn . Các biến định tính được trình bày dưới dạng tỷ 

lệ.Tìm mối liên quan giữa các biến số bằng phân tích hồi qui logistic.Tính độ nhạy ( sens), độ 

chuyên( spec), khả năng tiên đoán dương (PPV), khả năng tiên đoán âm ( NPV), tỉ số khả dĩ 

dương ( LR+), tỉ số khả dĩ âm ( LR-), diện tích dưới đường cong ROC ( AUC) của thang 

điểm Wells và kết quả xét nghiệm D-dimer.Ngưỡng có ý nghĩa thông kê của phép kiểm là  p 

(2 đuôi) < 0,05. 

KẾT QUẢ 

Mẫu nghiên cứu gồm: 52 người bệnh, tuổi trung bình: 70,2+ 13,8, tuổi cao nhất: 105, tuổi 

thấp nhất:40. 

Tỷ lệ nữ: 63,5%, nam: 36,5% 

Tỷ lệ các bệnh nội khoa cấp tính trong mẫu nghiên cứu:  

 TBMMN: 36,5% (19/52) 

 Suy tim: 42,3% (22/52) 

 Nhiễm khuẩn cấp tính ( viêm phổi, nhiễm khuẩn đường tiết niệu): 13,5% (7/52) 

 Đợt cấp COPD: 3,8% (2/52) 

 Béo phì: 3,8% (2/52) 

Tỷ lệ mắc HKTMS chi dưới trong mẫu nghiên cứu: 7/52= 13,5% 

Vị trí HKTMS: 07 người bệnh có HKTMS ở một chi dưới  

 02 người bệnh có HKTMS ở tĩnh mạch sâu đoạn gần 

 05 người bệnh có HKTMS ở tĩnh mạch sâu đoạn xa 
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Bảng 1: Tỷ lệ KHTMS ở từng nhóm bệnh: 

Yếu tố nguy cơ Tỷ lệ KHTMS (%) 

TBMMN 5,3 

Suy tim  27,3 

Nhiễm khuẩn cấp tính 0 

Đợt cấp COPD 0 

Béo phì 0 

 

Bảng 2: Mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ và HKTMS qua phân tích hồi qui logistic đơn 

biến: 

Yếu tố nguy cơ OR( KTC 95%) p 

Tuổi 0,96 (0,90- 1,02) 0,19 

Giới 1,36 (0,27- 6,80) 0,71 

TBMMN 0,25 (0,03-2,26) 0,22 

Suy tim  10,88 (1,20- 98,47) 0,034 

 OR: odds ratio: tỉ suất chênh;  KTC 95%: khoảng tin cậy 95%. 

Bảng 3: Phân tích hồi qui logistic đa biến  

Yếu tố nguy cơ OR ( KTC 95%) p 

Tuổi 9,96( 0,90-1,04) 0,32 

Giới 1,21( 0,21-6,96) 0,83 

Suy tim  9,71( 1,05-89,54) 0,045 

Sau khi hiệu chỉnh tuổi, giới:suy tim  là yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến HKTMS. 
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Bảng4: Khả năng dự báo HKTMS của thang điểm Wells và xét nghiệm D-dimer 

Yếu tố dự báo Sens Spec PPV NPV LR+ LR- AUC 

TĐ Wells(*) 0,8 0,67 0,29 0,97 2,4 0,3 0,88 ( 0,73-1,03) (p=0,001) 

XN D-dimer(**) 1,0 0,24 0,7 1,0 1,3 0 0,90 ( 0,72-1,08)(p= 0,001) 

(*): thang điểm Wells với điểm cắt >= 2  .(**): xét nghiệm D-dimer với điểm cắt ≥ 500ng/ml 

BÀN LUẬN 

Mẫu nghiên cứu của chúng tôi gồm 52 người bệnh, trong đó suy tim  chiếm tỷ lệ cao nhất: 

42,3%, thứ tự tiếp theo gồm: TBMMN, nhiễm trùng cấp tính (viêm phổi, nhiễm khuẩn đường 

tiết niệu),  đợt cấp COPD, tình trạng béo phì với tỷ lệ lần lượt là: 36,5%; 13,5%; 3,5%; 3,5%. 

Tỷ lệ mắc HKTMS chỉ dưới ở người bệnh nội khoa cấp tính trong nghiên cứu của chúng tôi 

là : 13,5% tương đương với nghiên cứu của các tác giả Samama MM và cộng sự,  

Leizorovicz A và cộng sự với tỷ lệ : 10,9-14,9% [1,2] . Tuy nhiên, tỷ lệ mắc HKTMS trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn trong nghiên cứu của các tác giả Đặng Vạn Phước và cộng 

sự (28%) [9] , Belch JJ và cộng sự (26%)[3] ,Fraisse F và cộng sự (28,1%) [8] . 

Bảng 5: Tỷ lệ mắc HKTMS ở người bệnh nội khoa cấp tính qua các nghiên cứu 

Nghiên cứu của tác giả N Tỷ lệ mắc HKTMS 

Belch JJ và cộng sự 50 26% 

Fraisse F và cộng sự 84 28,1% 

Đặng Vạn Phước và cộng sự 304 28% 

Chúng tôi 52 13,5% 

Tỷ lệ mắc HKTMS trong nhóm suy tim của chúng tôi : 27,3% (bảng 1), tương đương với tỷ 

lệ được ghi nhận từ nghiên cứu của các tác giả khác : 26%[3, 11-12]. Nghiên cứu của tác giả 

Đặng Vạn Phước và Nguyễn Văn Trí trên 85 người bệnh suy tim nặng ( NYHA III, IV) cho 

thấy tỷ lệ mắc HKTMS trong nhóm này là 28,2%[9]. Trong nghiên cứu MEDENOX, phân 

nhóm suy tim NYHA III, IV không điều trị dự phòng huyết khối có tỷ lệ huyết khối tĩnh 

mạch là : 14,6% [10]. 

Nghiên cứu của  tác giả Geerts WH và cộng sự, Sun KK và cộng sự cho thấy  tỷ lệ mắc 

HKTMS ở người bệnh TBMMN lần lượt là20-50% [13]; 25,9% [14]. Theo tác giả Nguyễn 

Văn Trí và cộng sự, tỷ lệ mắc HKTMS trên người bệnh nhồi máu não là 27,69% [15]. Trong 
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nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ mắc HKTMS trong nhóm TBMMN là 5,3%( bảng 1), thấp 

hơn nhiều so với các nghiên cứu trên, có lẽ do mẫu nghiên cứu trên nhóm bệnh TBMMN của 

chúng tôi còn nhỏ ( n= 19). 

Nghiên cứu của chúng tôi trên 52 người bệnh nội khoa cấp tính không phát hiện HKTMS ở 

nhóm bệnh nhiễm trùng cấp tính, đợt cấp COPD, béo phì do mẫu nghiên cứu cho từng nhóm 

còn quá nhỏ ( n của mỗi nhóm lần lượt là 7, 2, 2 ). Theo tác giả Nguyễn Văn Trí và cộng sự, 

tỷ lệ mắc HKTMS ở nhóm bệnh nhiễm trùng cấp tính, đợt cấp COPD, béo phì kèm tuổi từ 65 

trở lên  lần lượt là 27,9% ; 36,4% [9] ; 26,7% [16]. 

Theo Anderson FA Jr và cộng sự, các yếu tố nguy cơ  huyết khối tĩnh mạch bao gồm tuổi,  

ung thư, suy tim , COPD, béo phì, TBMMN và nhồi máu cơ tim [17].Theo Samama MM , 

Heit và cộng sự: suy tim làm tăng nguy cơ HKTMS hoặc thuyên tắc phổi với OR lần lượt: 

2,93( 1,55-5,56); 9,5( 3,3-15,8) [18,19]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau khi hiệu chỉnh 

tuổi và giới, tình trạng suy tim là yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến HKTMS ở người bệnh nội 

khoa cấp tính với OR=10, 9(1,2- 98,5) ( p=0,045) ( bảng 3). 

Qua bảng 4, diện tích dưới đường cong ROC ( AUC) của thang điểm Wells và xét nghiệm D-

dimer lần lượt là 0,88 ( 0,73-1,03) (p = 0,001); 0,90 ( 0,72-1,08) (p= 0,001) cho thấy hai thử 

nghiệm này có khả năng dự báo tương đối tốt trong việc dự báo HKTMS ở người bệnh nội 

khoa cấp tính. Với thang điểm Wells, nếu lấy điểm cắt là >=2, theo tác giả Zhu L và cộng sự 

giá trị của sens, spec, PPV, NPV lần lượt là 78.4%, 66.1%, 52.3% và 86.6% [20] , kết quả 

này tương đối phù hợp với  nghiên cứu của chúng tôi ( bảng 4).Với kết quả xét nghiệm D-

dimer, nếu lấy điểm cắt >= 500ng/ml: so với nghiên cứu của Zhu L và cộng sự, các giá trị 

sens, PPV, NPVtrong nghiên cứu chúng tôi đều cao hơn ngoại trừ spec thấp hơn; so với 

nghiên cứu của Đặng Vạn Phước và Nguyễn Văn Trí kết quả của chúng tôi tương đối phù 

hợp [21] . Hiện nay, ứng dụng của xét nghiệm D-dimer chủ yếu để loại trừ HKTMS khi xét 

nghiệm âm tính[21] , kết quả nghiên cứu của chúng tôi sens=1,0 và NPV=1,0 phù hợp với 

nhận định này. 

Với mẫu nghiên cứu nhỏ gồm 52 người bệnh nội khoa cấp tính, nghiên cứu của chúng tôi 

chưa phát hiện được đầy đủ các mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ với HKTMS, đồng 

thời các kết quả nghiên cứu của chúng tôi phụ thuộc rất nhiều vào kỷ năng của người bác sĩ 

siêu âm.Đó là những điểm hạn chế của đề tài này. 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 52 người bệnh nhập viện vì bệnh nội khoa cấp tính, tỷ lệ HKTMS là 13,5%, 

suy tim là yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến HKTMS với OR= 10, 9(1,2- 98,5)        (  p=0,045), 

thang điểm Wells và xét nghiệm D-dimer là hai thử nghiệm có giá trị tiên đoán HKTMS. 
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