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ĐẶC ĐIỂM RỐI LOẠN ĐÔNG MÁU TRÊN BỆNH NHI SỐC NHIỄM KHUẨN 
TẠI KHOA ĐIỀU TRỊ TÍCH CỰC BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG 
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TÓM TẮT44 
Mục tiêu: Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng của rối loạn đông máu trên bệnh nhi sốc nhiễm 
khuẩn tại khoa Điều trị tích cực, Bệnh viện Nhi Trung 
Ương. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả trên 56 trẻ được chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn từ 
08/2019 đến 08/2020. Kết quả: Tuổi trung vị: 7,5 
tháng. Biểu hiện lâm sàng của rối loạn đông máu bao 
gồm: Xuất huyết và huyết khối gặp với tỷ lệ lần lượt là 
19,7% và 1,8%. 100% bệnh nhi có bất thường xét 
nghiệm đông máu cơ bản; bao gồm: tăng đông 
(30,4%), giảm đông (16,1%), hỗn hợp (53,5%). Kết 
luận: Tỷ lệ RLĐM ở trẻ bị sốc nhiễm khuẩn cao, 
nhưng tỷ lệ xuất huyết và huyết khối trên lâm sàng 
thấp. Phát hiện sớm RLĐM cần kết hợp các dấu hiệu 
lâm sàng và xét nghiệm đông máu giúp chỉ định 
phương pháp điều trị hợp lý và kịp thời. 

Từ khoá: Sốc nhiễm khuẩn, rối loạn đông cầm 
máu, tăng đông, giảm đông. 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF HEMOSTATIC 

DISORDER IN PEDIATRIC SEPTIC SHOCK 
PATIENTS ADMITTED INTENSIVE CARE 

UNIT OF THE NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL 
Objectives: To determine the clinical and 

laboratory characteristics of hemostatic disorder in 
pediatric septic shock patients admitted to the pediatric 
intensive care unit of the National Children’s Hospital. 
Subjects and methods: This observational study 
recruited 56 cases with septic shock between August 
2019 and August 2020. Results: The median age was 
7.5 months (range, 1-205 months). The frequency of 
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clinical hemorrhage and thrombosis was 19.7% and 
1.8%, respectively. All children were abnormal in at 
least one of the conventional coagulation parameters; 
included: hypercoagulability (30.4%), hypocoagulability 
(16.1%), and mixed tendency (53.5%).  Conclusion: 
The incidence of coagulation abnormality in pediatric 
with septic shock was high, though most children 
without clinical hemorrhage and thrombosis. Therefore, 
this highlights the need for a combination of clinical and 
laboratory symptoms in the early identification of 
hemostatic disturbance relating to appropriate and 
timing treatment. 

Keywords: Septic shock, hemostatic disturbance, 
hypercoagulability, hypocoagulability. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhiễm khuẩn huyết (NKH) là một trong 

những nguyên nhân gây tử vong cao ở trẻ em, 
nhất là trẻ em dưới 5 tuổi. Nhiễm khuẩn huyết 
có thể tiến triển tới nhiễm khuẩn nặng (NKN), 
sốc nhiễm khuẩn (SNK) với biến chứng suy chức 
năng đa cơ quan dẫn đến tử vong [1]. Trong sốc 
nhiễm khuẩn, rối loạn đông máu (RLĐM) là một 
biến chứng thường gặp với tỷ lệ biến đổi theo 
từng nghiên cứu [3], [7]. Rối loạn đông máu có 
thể biểu hiện từ biến đổi nhẹ cho đến hiện tượng 
đông máu rải rác trong lòng mạch (Disseminated 
intravascular coagulation - DIC), đây là nguyên 
nhân hình thành huyết khối lan tỏa trong vi 
mạch dẫn đến tình trạng suy chức năng đa cơ 
quan và làm tăng nguy cơ tử vong [1],[2]. Do 
đó, xác định đặc điểm rối loạn đông máu nhằm 
lựa chọn các phương pháp điều trị kịp thời và 
hợp lý đóng vai trò quan trọng trong thực hành 
lâm sàng. Với giai đoạn tăng đông, chỉ định liệu 
pháp kháng đông kịp thời nhằm giảm sự lan 
rộng của huyết khối, giảm tình trạng suy chức 
năng đa cơ quan. Ngược lại, với giai đoạn giảm 
đông, liệu pháp truyền các chế phẩm máu phù 
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hợp với tình trạng suy kiệt của hệ thống đông 
máu làm cải thiện tiên lượng và hạn chế biến 
chứng chảy máu. Chính vì vậy, nghiên cứu được 
tiến hành với mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng của rối loạn đông 
máu trên bệnh nhi sốc nhiễm khuẩn tại khoa Điều 
trị tích cực, Bệnh viện Nhi Trung Ương. 

2. Mô tả đặc điểm rối loạn của các chỉ số đông 
máu cơ bản trên bệnh nhi sốc nhiễm khuẩn tại 
khoa Điều trị tích cực, Bệnh viện Nhi Trung Ương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
*Tiêu chuẩn lựa chọn:  
- Bệnh nhân đã điều trị tại khoa Điều trị tích 

cực, Bệnh viện Nhi Trung Ương trong thời gian 
từ tháng 08/2019 đến tháng 08/2020, được chẩn 
đoán sốc nhiễm khuẩn theo tiêu chuẩn Hội nghị 
quốc tế thống nhất về nhiễm khuẩn trẻ em năm 
2005 (International Pediatrics Sepsis Consensus 
Conference – IPSCC, 2002) tại San Antonio, 
Texas, Hoa Kỳ [1]. 

- Tuổi nghiên cứu từ 1 tháng – 16 tuổi. 
*Tiêu chuẩn loại trừ:  
- Trẻ đang được điều trị thuốc chống đông, 

đang điều trị các bệnh gan mật. 
- Trẻ có tiền sử rối loạn đông máu bẩm sinh.  
- Không đủ thông tin hoặc sai sót thông tin 

trong hồ sơ bệnh án. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 

ngang, tiến cứu. 
- Phương pháp lấy mẫu: lấy mẫu thuận tiện. 

Trẻ được chẩn đoán SNK được thu thập số liệu 
theo mẫu bệnh án chung.  

- Biến nghiên cứu: 
+ Biến nghiên cứu lâm sàng: tuổi, giới, xuất 

huyết dưới da, niêm mạc, huyết khối.., tiền sử 
bệnh nền, suy đa tạng, điểm suy đa tạng 
(PELOD-2), điểm nguy cơ tử vong (PRISM III), tỷ 
lệ tử vong. 

+ Biến nghiên cứu cận lâm sàng: các xét 
nghiệm cơ bản như công thức máu, tiểu cầu, 
đông máu cơ bản, d-dimer (bảng 2.1), chức 
năng gan thận, cấy máu…và các xét nghiệm 
khác theo hướng dẫn chẩn đoán điều trị NHK 
của Bệnh viện Nhi Trung Ương.  

+ Thời điểm đánh giá biến nghiên cứu: với 
các biến lâm sàng và cận lâm sàng được đánh 
giá tại thời điểm 24 giờ đầu vào viện,  nếu trong 
ngày xét nghiệm được làm nhiều lần thì lấy kết 
quả xấu nhất. Riêng biến tử vong sẽ đánh giá tại 
thời điểm bệnh nhân ra khỏi khoa. 

- Một số tiêu chuẩn áp dụng trong nghiên cứu: 
+ Tiêu chuẩn chẩn đoán suy chức năng cơ 

quan: theo định nghĩa của IPSCC-2005: Suy tuần 
hoàn, suy hô hấp, suy thần kinh trung ương, suy 
thận, suy gan, suy huyết học, suy đa cơ quan khi 
≥ 2 cơ quan bị suy [1]. 

+ Rối loạn đông máu: chúng tôi phân loại các 
trạng thái rối loạn với định nghĩa được trình bày 
tại bảng 2.2: DIC (Có/ không), theo trạng thái 
đông máu (bình thường/ tăng đông/ giảm đông/ 
hỗn hợp), theo tình trạng tiêu sợi huyết (có/ 
không). 

+ Tiêu chuẩn chẩn đoán DIC: theo Hiệp hội 
Đông cầm máu và Huyết khối Quốc tế 
(International Society for Haemostasis and 
Thrombosis - ISTH) [4]. 

Bảng 2.1. Dải tham chiếu đông máu cơ 
bản [5] 

Biến Đơn vị 
Dải tham 

chiếu 
Số lượng tiểu cầu (SLTC) G/L 150 – 400 
Tỷ lệ prothrombin (PT%) % 70 – 140 

Thời gian prothrombin 
(Prothrombin Time - PTs) 

giây 10 – 14 

Tỷ lệ chuẩn hóa quốc tế 
(International Normalized 

Ratio-INR) 
không 0,9 – 1,1 

Thời gian thromboplastin 
từng phần (Partial 

thromboplastin time – APTT) 
giây 

30 – 40 
*APTT kéo 
dài: >8-10 

Fibrinogen g/L 2 – 4 
D-Dimer ng/mL <500 

Bảng 2.2. Các trạng thái rối loạn đông 
máu [5] 

Rối loạn đông 
máu 

Định nghĩa 

DIC 
Thang điểm DIC theo ISTH, 

2009 

Trạng 
thái 
đông 
máu 

Bình 
thường 

Các giá trị trong giới hạn 
khoảng tham chiếu (bảng 2.1) 

Tăng 
đông 

Tăng số lượng tiểu cầu, PT%, 
fibrinogen, D-Dimer 

Giảm 
đông 

Giảm tiểu cầu, PT%, 
fibrinogen, tăng APTTs 

Hỗn hợp Cả tăng đông và giảm đông 
Tiêu sợi huyết Tăng D-dimer, giảm fibrinogen 

- Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 8/2019 

đến tháng 8/2020, chúng tôi đã thu thập được 56 
bệnh nhân đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu. Kết 
quả nghiên cứu được trình bày dưới đây.  

Bảng 3.1.Một số đặc điểm chung của đối 
tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Số bệnh nhân 

(n=56) 
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Tuổi (tháng), trung vị  
(tứ phân vị) 

7,5  
(3 - 42,5) 

Giới 
Nam, n ( %) 32 (57,1%) 
Nữ, n (%) 24 (42,9%) 

Bệnh lý 
nền 

Có, n (%) 8 (14,3%) 
Không, n (%) 48 (85,7%) 

Suy tạng 
Suy 2 cơ quan, n (%) 56 (100%) 
Suy >2 cơ quan, n(%) 42 (75%) 

PRISM III, trung vị (tứ phân vị) 10,5 (7 - 17,8) 
PELOD-2, trung vị (tứ phân vị) 8 (6 - 11) 

Cấy máu dương tính, n (%) 17 (30,4%) 
Tử vong, n (%) 17 (30,4%) 

Nhận xét: Tuổi trung vị là 7,5 tháng tuổi. Tỷ 
lệ nam là 57,1%; tỷ lệ nữ là 42,9%. Điểm 
PELOD-2 và  điểm PRISM III trung vị lần lượt là 
8 và 10,5. Tỷ lệ cấy máu dương tính là 30,4%. 
Tỷ lệ tử vong là 30,4%. 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm lâm sàng của rối 

loạn đông máu 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân không có biểu 

hiện xuất huyết (80,3%). 11/56 (19,7%) trường 
hợp biểu hiện xuất huyết và 1/56 (1,8%) trường 
hợp biểu hiện huyết khối trên lâm sàng. 

 
Bảng 3.2. Đặc điểm cận lâm sàng của rối loạn đông cầm máu trong 24 giờ đầu 

Phân loại ĐCMCB, D-Dimer  n (%) 
Chung 
(n=56) 

Bình thường 0 (0%) 
Rối loạn đông máu 56 (100%) 

 
 

Rối 
loạn 
đông 
máu 

 

Tình trạng 
đông máu 

(n=56) 

Bình thường 0 (0%) 
Tăng đông 17 (30,4%) 
Giảm đông 9 (16,1%) 
Hỗn hợp 30 (53,5%) 

Tiêu sợi 
huyết 

(n=56) 

Có 3 (5,4%) 
Không 53 (94,6%) 

P 0,000 

DIC 
(n=56) 

Có 
(n=26; 
46,4%) 

Bình thường 0 (0%) 
Tăng đông 0 (0%) 
Giảm đông 8 (30,8%) 
Hỗn hợp 18 ( 69,2%) 

Tiêu sợi huyết 3 (11,5%) 

Không 
(n=30; 53,6 

%) 

Bình thường 0 (0%) 
Tăng đông 17 (56,7%) 
Giảm đông 1 (3,3%) 
Hỗn hợp 12 (40%) 

Tiêu sợi huyết 0 (0%) 
Nhận xét: Tất cả bệnh nhi có RLĐM (100%), trong đó tỷ lệ DIC chiếm 46,4%. Xét rối loạn về 

trạng thái đông máu: Rối loạn hỗn hợp (tăng đông và giảm đông) chiếm tỷ lệ lớn nhất (53,5%), sau 
đó là tăng đông (30,4%), giảm đông (16,1%). Tình trạng tiêu sợi huyết chỉ phát hiện ở 3/56 (5,4%) 
trường hợp. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Qua nghiên cứu 56 trẻ sốc nhiễm khuẩn, 

nghiên cứu nhận thấy tuổi của đối tượng nghiên 
cứu có giá trị trung vị là 7,5 tuổi; tuổi thấp nhất 
là 1 tháng và cao nhất là 205 tháng (Bảng 3.1). 
Kết quả nghiên cứu này cũng phù hợp với một 
số nghiên cứu tại Việt Nam và trên thế giới cho 
thấy trẻ dưới 1 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất trong 
sốc nhiễm khuẩn. Điều này có thể giải thích là do 
hệ thống miễn dịch của lứa tuổi này chưa trưởng 
thành nên chưa có đáp ứng đầy đủ và dễ dàng 
nhạy cảm với các tác nhân gây bệnh [6]. 

Biến chứng xuất huyết trong nghiên gặp với 
tỷ lệ 20% (Biểu đồ 3.1). Trong đó, xuất huyết ở 
da, niêm mạc gặp nhiều nhất với 7 trường hợp, 
chủ yếu xuất huyết ở mức độ nhẹ và trung bình 
với biểu hiện chấm, nốt xuất huyết dưới da hoặc 
chảy máu chân răng, xuất huyết tại nơi tiêm 
truyền và vết mổ có 1 trường hợp, 2 trường hợp 
nặng ghi nhận có xuất huyết não. Trong khi đó, 
biến chứng huyết khối chỉ ghi nhận ở 1 trường 
hợp với biểu hiện nhồi máu não và xuất huyết 
não xảy ra đồng thời. Nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận tỷ lệ biến chứng xuất huyết thấp hơn 
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so với các nghiên cứu khác. Theo nghiên cứu 
của Lê Thanh Cẩm tại Bệnh viện Nhi Đồng I cho 
thấy: Tỷ lệ xuất huyết dưới da, niêm mạc, nội 
tạng và cả da niêm mạc, nội tạng ở bệnh nhân 
sốc nhiễm khuẩn lần lượt là 29,91%; 32,71% và 
18,69% [7]. Theo Phùng Nguyễn Thế Nguyên, tỷ 
lệ xuất huyết da niêm mạc tại thời điểm 24 giờ 
sau chẩn đoán là 41,7%; trong đó xuất huyết dạ 
dày nhiều hơn xuất huyết da [8]. Tỷ lệ xuất 
huyết trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
so với các nghiên cứu khác có thể là do sự khác 
biệt về cỡ mẫu, mức độ nặng giữa quần thể 
bệnh nhân trong các nghiên cứu, do sự khác biệt 
về phương tiện điều trị cũng như các khuyến cáo 
điều trị hiện nay liên tục được cập nhật. Mặt 
khác nghiên cứu cũng nhận thấy sở dĩ tỷ lệ biến 
chứng xuất huyết cao hơn so với biến chứng 
huyết khối có thể giải thích là do trong giai đoạn 
sốc nhiễm khuẩn, rối loạn đông máu chủ yếu là 
giai đoạn giảm đông, tình trạng này có thể là kết 
quả của sự tiêu thụ quá mức các yếu tố đông 
máu, do đó gây nguy cơ xuất huyết cao hơn. 
Hơn nữa, tình trạng đông máu rải ráctrong lòng 
mạch thường biểu hiện bằng sự có mặt của 
huyết khối lan tỏa trong các vi mạch gây thiếu 
máu cục bộ và rối loạn chức năng cơ quan. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 100% 
bệnh nhân có suy 2 cơ quan (Bảng 3.1); hiện 
tượng này có thể giả thuyết rằng tình trạng suy 
đa cơ quan có thể là dấu hiệu sớm của biến 
chứng huyết khối hơn là khi đã có biểu hiện 
huyết khối trên lâm sàng. 

Bình thường khi cơ thể khỏe mạnh, cơ thể 
luôn có sự cân bằng giữa hệ thống đông cầm 
máu và hệ thống ly giải fibrin. Rối loạn đông 
máu trong nhiễm khuẩn huyết xảy ra do sự tác 
động của các yếu tố như: Nội độc tố của vi 
khuẩn Gram (-) hay ngoại độc tố của vi khuẩn 
Gram (+)… vào bất cứ một khâu nào của các hệ 
thống này [5]. Trong nhiễm khuẩn huyết, rối 
loạn đông máu được kích hoạt bằng sự hoạt hóa 
quá mức các yếu tố đông máu, sự suy giảm hệ 
thống kháng đông và sự suy giảm hệ thống 
“fibrinolysis”. Các phản ứng này dẫn đến trạng 
thái tăng đông trong giai đoạn đầu, giúp hình 
thành hàng rào “Immunothrombosis” có vai trò 
hạn chế sự xâm nhập của các các vi sinh vật vào 
các mô xung quanh hoặc hệ tuần hoàn [2]. Tuy 
nhiên, sự hoạt hóa quá mức phản ứng này dẫn 
đến hình thành huyết khối vi mạch; đặc biệt là 
hiện tượng đông máu rải rác trong lòng mạch 
gây suy chức năng đa cơ quan. Đồng thời, quá 
trình tiêu thụ các yếu tố đông máu cuối cùng 
dẫn đến tình trạng giảm đông có thể gây ra biến 

chứng xuất huyết nặng nề [2]. Nghiên cứu cho 
thấy 100% bệnh nhân có bất thường ít nhất một 
trong số các chỉ số đông máu cơ bản, trong đó 
DIC chiếm 46,4%. Theo trạng thái đông máu: 
Tình trạng hỗn hợp (cả tăng đông và giảm đông) 
chiếm tỷ lệ cao nhất 53,5%; sau đó là tình trạng 
tăng đông với 30,4%; chỉ có 16,1% trường hợp 
ghi nhận có tình trạng giảm đông đơn thuần 
(Bảng 3.2). Tỷ lệ rối loạn đông máu hỗn hợp có 
thể giải thích là do nhược điểm của các xét 
nghiệm ĐMCB đã được đề cập đến trong nhiều 
nghiên cứu với khả năng cho kết quả khó xác 
định về tình trạng đông máu của bệnh nhân, cụ 
thể là xu hướng tăng đông ưu thế đối với các chỉ 
số fibrinogen và d-dimer; ngược lại, tình trạng 
giảm đông lại ưu thế ở các chỉ số PT, APTT, 
thrombin [9]. Chúng tôi ghi nhận chưa có nghiên 
cứu nào tại Việt Nam so sánh về phân bố tình 
trạng RLĐM trên trẻ nhiễm khuẩn huyết dựa trên 
xét nghiệm ĐMCB. Trên thế giới, nhiều nghiên 
cứu trên cả trẻ em và người trưởng thành cũng 
đã mô tả phân bố về tỷ lệ tăng đông, giảm 
đông, bình thường trong nhiễm khuẩn huyết. 
Trong đó, tỷ lệ tăng đông được ghi nhận trên 
các nghiên cứu ở người trưởng thành từ 30% - 
100%. Tuy nhiên, tình trạng tăng đông thường 
biểu hiện trong giai đoạn sớm của nhiễm khuẩn 
huyết, ngược lại, sự tiến triển đến tình trạng 
giảm đông thường biểu hiện ở giai đoạn muộn 
nhiễm khuẩn huyết như nhiễm khuẩn nặng hoặc 
sốc nhiễm khuẩn.  

Bên cạnh các rối loạn về tình trạng đông 
máu, nghiên cứu cũng ghi nhận 3 trường hợp 
(5,4%) có tiêu sợi huyết (Bảng 3.2). Điều này 
phù hợp với đặc điểm của DIC trong sốc nhiễm 
khuẩn chủ yếu là tình trạng giảm hoặc bình 
thường của hệ fibrinolysis; khác với DIC do các 
nguyên nhân khác như chấn thương, bỏng, phẫu 
thuật thường biểu hiện tình trạng tăng hoạt hóa 
của hệ fibrinolysis. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ rối loạn đông máu ở trẻ bị sốc nhiễm 

khuẩn khá cao, nhưng tỷ lệ xuất huyết và huyết 
khối trên lâm sàng thấp. Chính vì vậy, trong thực 
hành lâm sàng để phát hiện sớm rối loạn đông 
máu ở bệnh nhi nhiễm khuẩn huyết cần kết hợp 
đánh giá giữa lâm sàng và xét nghiệm đông máu 
nhằm đưa ra được phương pháp điều trị hợp lý 
và kịp thời. 
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KẾT QUẢ XA PHẪU THUẬT THAY KHỚP HÁNG TOÀN PHẦN KHÔNG 

XI MĂNG ĐIỀU TRỊ THOÁI HOÁ KHỚP HÁNG TẠI BỆNH VIỆN VIỆT ĐỨC 
 

Dương Đình Toàn1,2, Võ Quốc Hưng 2 
 

TÓM TẮT45 
Thoá hoá khớp háng là bệnh thường gặp ở người 

cao tuổi, là nguyên nhân chính làm giảm chức năng 
khớp háng. Mục tiêu: Đánh giá kết quả xa phẫu 
thuật thay khớp háng toàn phần không xi măng điều 
trị thoái hoá khớp háng. Phương pháp: nghiên cứu 
mô tả cắt ngang 150 bệnh nhân với 175 khớp háng 
thoái hoá tiên phát, được thay khớp háng toàn phần 
không xi măng, thời gian từ tháng 5/2011-3/2021 tại 
viện Chấn thương chỉnh hình bệnh viện Việt Đức. Tỷ lệ 
nam/nữ là 3,5. Tuổi trung bình lúc phẫu thuật 68,2 (từ 
65 tuổi đến 78 tuổi). Thời gian theo dõi lâu nhất 10 
năm, ngắn nhất 5 năm, trung bình là 7 năm 3 tháng. 
Kết quả:  Đánh giá theo thang điểm của Harris, kết 
quả rất tốt chiếm 47,5%, tốt chiếm 42%, khá chiếm 
8,0% và trung bình chiếm 2%. 01 trường hợp kết quả 
xấu chiếm 0,5%. Kết luận: Phẫu thuật thay khớp 
háng toàn phần không xi măng mang lại kết quả tốt, 
tuy nhiên cần tiếp tục theo dõi và đánh giá trong thời 
gian dài hơn. 

Từ khóa: kết quả xa, thay khớp háng toàn phần 
không xi măng. 
 

SUMMARY 
THE LONGTERM RESULTS OF CEMENTLESS 
TOTAL HIP ARTHROPLASTY  IN VIET DUC 

ARY HOSPITAL 
158 patients with 175 hips were treated with 

cementless total hip arthroplasty from 5/2011-3/2021 
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in the Traumatology and Orthopeadics Institute, 
VietDuc Hospital. Average age 68,2 (from 65 to 78 
years old). Results follow-up times from 5 to 10 years 
(average 7 years and 3 months). The results were 
evaluated according to the Harris hip score. Excelent 
result is 47,5%, good 42%, fair 8%, moderate and 
poor 2,5% The complications composed: there were 3 
superficial infections, fracture of the femur were 1 
patients, loosening of the femoral component were 
zero patients. Cementless total hip replacement 
surgery provides good results, but requires continued 
monitoring and evaluation over a longer period of time 

Key words: long-term results, cementless total 
hip arthroplasty. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hiện nay, phẫu thuật thay khớp háng nhân 

tạo là giải pháp cuối cùng để điều trị một số 
bệnh lý khớp háng sau giai đoạn điều trị nội 
khoa, trong đó phổ biến nhất là thoái hoá khớp 
háng. Tại Việt Nam, hàng năm có hàng ngàn 
bệnh nhân được thay khớp háng, theo nhiều 
nghiên cứu trong nước, kết quả điều trị phẫu 
thuật thay khớp háng rất khả quan trong giai 
đoạn đầu dưới 5 năm.   

Tại Bệnh viện Việt Đức, phẫu thuật thay khớp 
háng được bắt đầu vào năm 1990. Tuy nhiên, 
phẫu thuật thay khớp háng toàn phần không xi 
măng chỉ bắt đầu được thực hiện từ đầu những 
năm 2000, cho đến nay, sau 20 năm, đủ thời 
gian theo dõi dài, chúng tôi thấy rằng cần thiết 
phải tổng kết, đánh giá kết quả xa của kỹ thuật 
trên, đồng thời rút ra một số bài học kinh 
nghiệm về chỉ định, kỹ thuật, cách xử lý những 
tai biến, biến chứng…. Với mục đích như vậy, 


