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Tóm tắt
Mục tiêu: khảo sát đặc điểm vôi hóa mạch vành ở bệnh nhân không triệu chứng BTMXV nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp tại Khoa Tim mạch tổng quát, Bệnh viện Nhân dân 115.
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả và phân tích trên hàng loạt ca, tiến cứu.
Kết quả: nghiên cứu thực hiện trên 30 bệnh nhân không triệu chứng BTMXV từ tháng 5 đến tháng 8/2019. Điểm phương trình đoàn hệ trung bình là 9,5 ± 4,5. Tỷ lệ nhóm trung bình-thấp là 43,3% với điểm trung bình 6,5 ± 0,7 và nhóm trung bình là 56,7%  và điểm trung bình 13,6 ± 3,6. Tuổi trung bình là 62,5 ± 8,3. Tỷ lệ nam là 40%. Tỷ lệ THA, ĐTĐ, tăng cholesterol máu, hút thuốc lá lần lượt là 73,3%; 30%; 46,7% và 40%. Có sự khác biệt có ý nghĩa tỷ lệ ĐTĐ giữa 2 nhóm nguy cơ. Tỷ lệ giảm HDL-C, thừa cân lần lượt là 53,3% và 46,7%. ĐVHMV dân số nghiên cứu là 0,35 ± 200,3. Tỷ lệ nhóm ĐVHMV >0 là 50%. Tỷ lệ nhóm ĐVHMV ≥100 là 20%, tái phân bố lại 20% nhóm trung bình thành trung bình cao. Có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa giữa 2 nhóm về các biến số: tuổi, giới, ĐTĐ, hút thuốc lá và bệnh thận mạn.
Kết luận:
1: ĐẶT VẤN ĐỀ
Xơ vữa động mạch là bệnh lý viêm thành động mạch liên quan đến những thay đổi chuyển hóa và là nguyên nhân hàng đầu của bệnh tim mạch. Bệnh tim mạch do xơ vữa (BTMXV) gồm các bệnh lý thiếu máu cơ tim, bệnh mạch máu não và bệnh động mạch ngoại biên. BTMXV là bệnh lý gây tử vong nhiều nhất với 247,9 ca /100000 người, chiếm tỷ lệ 28,2% tử vong do mọi nguyên nhân và 84,5% tử vong do tim mạch trong năm 2013[9]. Vì vậy, vai trò phòng ngừa tiên phát BTMXV rất quan trọng. Bước đầu tiên trong dự phòng tiên phát BTMXV là đánh giá nguy cơ BTMXV và từ khả năng BTMXV trong tương lai này mà có mức độ xử trí phù hợp. Hiện nay, mô hình tiên đoán BTMXV chủ yếu từ những yếu tố sinh học. 
Với mô hình yếu tố sinh học, lựa chọn thang điểm là nền tảng cho hướng dẫn điều trị phòng ngừa tiên phát. Nhiều thang điểm tiên đoán đã được đưa ra, từ thang điểm Framingham với nguy cơ bệnh động mạch vành trong mười năm, thang điểm SCORE với nguy cơ toàn bộ các biến cố xơ vữa mạch máu trong mười năm đến phương trình đoàn hệ tổng hợp đánh giá nguy cơ BTMXV cũng trong 10 năm. Các thang điểm này dựa vào các yếu tố nguy cơ tim mạch chính như tăng huyết áp (THA), đái tháo đường (ĐTĐ), rối loạn lipid máu (RLLM) và hút thuốc lá. Các yếu tố này chỉ phản ánh một phần chứ không phải toàn bộ quá trình tương tác giữa các yếu tố về gen, biểu hiện gen và môi trường trong hình thành xơ vữa mạch máu. Do đó, các thang điểm không thể hiện đầy đủ các yếu tố nguy cơ liên quan đến bệnh xơ vữa và có thể đánh giá chưa chính xác mức độ nguy cơ của bệnh nhân, đặc biệt với đối tượng ở mức ranh giới là nhóm nguy cơ trung bình. Để nâng cao chất lượng mô hình, nghiên cứu chứng minh sự kết hợp giữa thang điểm (với các yếu tố nguy cơ truyền thống) và hình ảnh xơ vữa tiền lâm sàng (với hậu quả tổng hợp đa yếu tố) là khả thi. Khi kết hợp với thang điểm, hình ảnh xơ vữa là điểm vôi hóa mạch vành (ĐVHMV) có giá trị vượt trội hơn độ dày nội mạc động mạch cảnh, giúp điều chỉnh chính xác hơn nguy cơ trong nhóm nguy cơ trung bình. Từ đó, hướng dẫn của hội tim mạch và trường môn Hoa Kỳ, hội tim mạch châu Âu về điều trị rối loạn lipid máu và đồng thuận của hội CT tim mạch Hoa Kỳ đều chọn ĐVHMV là công cụ hỗ trợ trong phân tầng nguy cơ nhóm trung bình [4,13,14]. 
ĐVHMV khác biệt giữa giới, tuổi và các nhóm sắc tộc. Tuy nhiên, Việt Nam chưa có nhiều nghiên cứu về ĐVHMV, đặc biệt trên các đối tượng không triệu chứng có nguy cơ tim mạch trung bình. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
“Khảo sát đặc điểm vôi hóa mạch vành ở bệnh nhân không triệu chứng nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp tại khoa Tim mạch 
Bệnh viện Nhân dân 115”.
2: MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
2.1. Mục tiêu tổng quát: 
Khảo sát đặc điểm vôi hóa mạch vành ở bệnh nhân không triệu chứng BTMXV nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp tại Khoa Tim mạch tổng quát, Bệnh viện Nhân dân 115. 
2.2. Mục tiêu chuyên biệt:


2.2.1. Khảo sát đặc điểm bệnh nhân không triệu chứng BTMXV có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp tại khoa tim mạch tổng quát bệnh viện Nhân dân 115

2.2.2. Khảo sát điểm vôi hóa mạch vành, số lượng mảng vôi hóa và phân bố vôi hóa ở các nhánh động mạch vành của các bệnh nhân nghiên cứu.
3: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
3.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả và phân tích trên hàng loạt ca, tiến cứu.
3.2. Đối tượng nghiên cứu
BN không triệu chứng BTMXV có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp, đánh giá trước xuất viện tại khoa Tim mạch tổng quát Bệnh viện Nhân dân 115. 

3.3. Tiêu chuẩn chọn mẫu

BN không triệu chứng BTMXV (bệnh mạch vành, bệnh mạch máu não, bệnh động mạch chi dưới, bệnh động mạch chủ) và nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp tại khoa Tim mạch tổng quát Bệnh viện Nhân dân 115.
Tiêu chí chọn mẫu: các BN thỏa các tiêu chuẩn chọn, không có tiêu chuẩn loại trừ, được lấy vào nghiên cứu theo trình tự thời gian: tuổi >18 và BN có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp tại khoa Tim mạch tổng quát bệnh viện Nhân dân 115.
3.4. Tiêu chuẩn loại trừ

Có BTMXV: đã được chẩn đoán các loại bệnh thuộc bệnh tim thiếu máu cục bộ, bệnh lý mạch máu não, bệnh động mạch ngoại biên hoặc nguy cơ thấp hay cao theo Phương trình đoàn hệ tổng hợp hoặc từ chối tham gia nghiên cứu.
3.5. Phương pháp nghiên cứu

3.5.1 Phương pháp thu thập số liệu

BN nhập khoa Tim mạch tổng quát từ tháng 05/2019 đến tháng 8/2019 được tầm soát triệu chứng BTMXV (bệnh mạch vành, bệnh mạch máu não, bệnh động mạch chi dưới, bệnh độmg mạch chủ).
Nếu BN không triệu chứng BTMXV sẽ được đánh giá nguy cơ theo phương trình đoàn hệ tổng hợp. Nếu BN nguy cơ trung bình và không thỏa tiêu chuẩn loại trừ sẽ được chọn vào nghiên cứu. Các dữ kiện theo bảng thu thập số liệu.

Dữ liệu cận lâm sàng: thu thập từ hồ sơ bệnh án.

3.5.2. Các biến số trong nghiên cứu
Các biến số trong nghiên cứu là các giá trị được thu thập trước xuất viện. Khi đó,  BN đã ổn định về mặt lâm sàng lẫn cận lâm sàng.
THA: theo khuyến cáo chẩn đoán và điều trị THA của hội tim mạch Việt Nam 2018. 

ĐTĐ theo tiêu chuẩn của hiệp hội ĐTĐ Hoa Kỳ
Hút thuốc lá: được xác định dựa vào lời khai của bệnh nhân
Tăng cholesterol: khi cholesterol toàn phần > 190 mg/dL
Giảm HDL-C khi HDL-C < 40 mg/dL ở nam, < 46 mg/dL ở nữ
BMI: tính bằng công thức: BMI (kg/m2) = Cân nặng/Chiều cao2. Phân loại BMI:  theo phân loại dành cho chủng tộc châu Á : gầy (BMI < 18,5 kg/m2), bình thường (BMI 18,5 – 22,9 kg/m2), thừa cân (BMI 23 – 24,9 kg/m2) hoặc béo phì (BMI ≥ 25 kg/m2)

GFR: tính theo công thức ước tính độ lọc cầu thận (GFR) 2009 CKD-EPI creatinine với nồng độ creatinin là lấy từ mẫu máu xét nghiệm của BN lần cuối cùng trước khi ra viện (trong trường hợp có nhiều kết quả) và giá trị này tương đối ổn định khi so sánh với các giá trị creatinin của BN trong 3 tháng trước đó trong trong hồ sơ thăm khám ngoại trú. Bệnh thận mạn khi GFR < ml/min/1,73 m2 trong 3 tháng.                                                                                                
Phương trình đoàn hệ tổng hợp: định lượng, được tính theo thang điểm Pooled Cohort 10-year ASCVD Risk Assessment Equations
4.5.3. Xử lý số liệu nghiên cứu

Biến số định lượng được trình bày dưới dạng trị số trung bình ((độ lệch chuẩn), kiểm định sự khác biệt thống kê bằng test student (t-test). Biến số định tính được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm (n(%)), kiểm định sự khác biệt thống kê bằng test Chi-square ((2). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Sử dụng chương trình phần mềm thống kê SPSS 22.
3.5.4. Sơ đồ nghiên cứu
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4: KẾT QUẢ
4.1. Đặc điểm bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp:

Bảng 4.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu

	
	
	Toàn bộ

N=30
	Nhóm nguy cơ trung bình-thấp

n=13
	Nhóm nguy cơ trung bình-cao

n =17
	p

	Tuổi
	
	62,5 ± 8,3
	59 ± 8,7
	67 ± 6,7
	0,139

	Nhóm tuổi
	< 65
	18(60%)
	11 (84,6%)
	7 (41,2%)
	0,026



	
	≥ 65
	12(40%)
	2 (15,4%)
	10 (58,9%)
	

	Giới tính
	Nam
	12 (40%)
	4 (30,7%)
	8 (47,1%)
	0,465

	THA
	
	22 (73,3%)
	8 (61,5)
	14 (82,3%)
	0,242

	ĐTĐ
	
	9 (30%)
	1 (7,7%)
	8 (47,1%)
	0,042

	Tăng cholesterol
	
	14 (46,7%)
	7 (53,8%)
	7 (41,2%)
	0,71

	Hút thuốc
	
	12 (40%)
	4 (30,7%)
	8 (47,1%)
	0,465

	Giảm HDL-C
	
	16 (53,3%)
	7 (53,8%)
	9 (52,9%)
	1,000

	BMI
	Trung bình
	22,8 ± 3,8
	23,1 ± 2,5
	22,5 ± 4,6
	

	
	Không
	16 (53,3%)
	6 (46,1%)
	10 (58,9%)
	0,713

	
	Thừa cân
	14 (46,7%)
	7 (53,8%)
	7 (41,2%)
	

	GFR


	Trung bình
	68,3 ± 13,6
	70,3 ± 8,7
	64,6 ± 15,7
	

	
	Bệnh thận mạn
	6 (20%)
	0 (0%)
	6 (35,3%)
	0,024

	
	Không bệnh thận mạn
	24 (80%)
	13 (100%)
	11 (64,7%)
	


(trình bày dưới dạng trị số trung bình  ( độ lệch chuẩn hay số ca (%))
· Điểm phương trình đoàn hệ trung bình là 9,5 ± 4,5. Nhóm trung bình thấp chiếm tỷ lệ là 43,3% với điểm trung bình 6,5 ± 0,7 và nhóm trung bình cao có tỷ lệ là 56,7%  với điểm trung bình 13,6 ± 3,6.

· Tuổi trung bình là 62,5 ± 8,3. Tỷ lệ bệnh nhân lớn tuổi (≥ 65 tuổi) là 40%.

· Tỷ lệ nam là 40%. 

· Tỷ lệ THA, ĐTĐ, tăng cholesterol máu, hút thuốc lá lần lượt là 73,3%; 30%; 46,7% và 40%. Có sự khác biệt có ý nghĩa tỷ lệ ĐTĐ giữa 2 nhóm nguy cơ.

· Tỷ lệ giảm HDL-C, thừa cân lần lượt là 53,3% và 46,7%

· Tỷ lệ bệnh thận mạn là 20%, có sự khác nhau về tỷ lệ này giữa 2 nhóm nguy cơ

Biểu đồ 4.1. Số lượng YTNC chủ yếu theo nguy cơ BTMXV


· Nhóm trung bình thấp chỉ có 0, 1 và 2 YTNC và không có đối tượng có 3,4 YTNC. Trong khi đó,  nhóm trung bình cao là không có trường hợp không có  YTNC

4.2. ĐVHMV ở bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp

4.2.1. ĐVHMV ở bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp

Bảng 4.2. ĐVHMV
	
	Toàn bộ
	Trung bình-thấp
	Trung bình - cao
	p

	ĐVHMV
	0,4 ± 200,3

(0-200,7)
	0 ± 276,1
(0-276,1)
	12 ± 124
(112-136)
	0,462

	Phân nhóm

ĐVHMV = 0

ĐVHMV >0
	15 (50%)

15 (50%)
	8 (61,5%)

5 (38,5%)
	7 (41,2%)

10 (58,8%)
	0,462

	Phân nhóm

ĐVHMV <100

ĐVHMV ≥100
	24 (80%)

6 (20%)
	11 (84,6%)

2 (15,4%)
	13 (76,5%)

4 (23,5%)
	0,672


(trình bày dưới dạng trị số trung bình ( độ lệch chuẩn hay số ca (%))
· ĐVHMV dân số nghiên cứu là 0,35 ± 200,3
· Tỷ lệ nhóm ĐVHMV > 0 là 50%. Tỷ lệ nhóm ĐVHMV ≥ 100 là 20%. 

· 23,5%  người ở nhóm trung bình cao có ĐVHMV ≥ 100. 15,4% người ở nhóm trung bình thấp có ĐVHMV ≥ 100

Biểu đồ 4.2. Phân nhóm ĐVHMV theo nguy cơ BTMXV
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· Nhóm trung bình cao có tỷ lệ mức độ VHMV cao hơn nhóm trung bình thấp, không có ý nghĩa thống kê
4.2.2. Mối liên quan giữa ĐVHMV và một số YTNC

Bảng 4.3. Mối liên quan giữa ĐVHMV và một số YTNC

	
	ĐVHMV =0

(n=15)
	ĐVHMV >0

(n=15)
	p

	Tuổi trung bình
	61 ± 9,4
	64 ± 6,9
	1

	Nam
	4 (26,7%)
	8 (53,4%)
	0,264

	THA
	11 (73,3%)
	11 (73,3%)
	1

	ĐTĐ
	4 (26,7%)
	5 (33,3%)
	1

	Hút thuốc lá
	4 (26,7%)
	8 (53,4%)
	0,264

	Cholesterol
	7 (46,7%)
	7(46,7%)
	1

	eGFR < 60ml/p/1,73m2
	2 (13,3%)
	4 (26,7%)
	0,651


· Có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa giữa 2 nhóm về các biến số: tuổi, giới, ĐTĐ, hút thuốc lá và bệnh thận mạn
4.2.3. Phân bố VHMV ở bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp

Bảng 5.4. Phân bố VHMV theo nguy cơ BTMXV
	
	Toàn bộ

N = 30
	Trung bình-thấp

n = 13
	Trung bình – cao

n = 17
	p

	Số lượng
mảng vôi hóa
	0,5 ± 1,3
	0 ± 1,2
	1 ± 1,3
	0,460

	Phân bố mảng vôi hóa

LM

LAD

CX

RCA
	3 (10%)

13 (43,3%)

6 (20%)

8 (26,7%)
	1 (7,7%)

3 (23,1%)

1 (7,7%)

2 (15,4%)
	2 (11,8%)

10 (58,9%)

5 (29,4%)

6 (35,3%)
	1

0,071

0,196

0,407

	Số lượng nhánh tổn thương

0 nhánh

≥1 nhánh
	15 (50%)

15 (50%)
	8 (61,5%)

5 (38,5%)
	7 (41,2%)

10 (58,8%)
	0,269


· Số lượng mảng vôi hoá trung bình 0,5, không có sự khác nhau giữa các nhóm nguy cơ.

· Về phân bố vôi hoá, vôi hoá chủ yếu ở LAD (43,3%), kế tiếp lần lượt là RCA (26,7%), CX (20%), LM (10%), không có sự khác biệt theo các nhóm nguy cơ. 

· Số lượng các nhánh tổn thương chủ yếu là 1 nhánh, kế tiếp là 2,3,4 nhánh với tỷ lệ tương ứng 20%; 3,3%; 20%; 3,3%.
5: BÀN LUẬN
Từ tháng 5-2019 đến tháng 8-2019, nghiên cứu thu nhận 30 bệnh nhân không triệu chứng BTMXV có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp.
5.1. Đặc điểm bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp

Từ 40 năm qua, điều trị dự phòng ngừa tiên phát chủ yếu dựa theo đánh giá nguy cơ. Nguy cơ trung bình là nhóm ranh giới mà cần được chọn lọc ra những đối tượng có lợi hơn để điều trị statin. Vì vậy, hướng dẫn của hội tim mạch và trường môn Hoa Kỳ từ phương trình đoàn hệ tổng hợp đã tách nhóm trung bình (5-20%) thành 2 nhóm là trung bình-thấp (5-<7,5%) và nhóm trung bình-cao (≥7,5%). Khi mỗi nhóm kết hợp với ĐVHMV sẽ tương ứng với các mức độ chỉ định statin là khuyến cáo hay có thể sử dụng[4]. Nghiên cứu chúng tôi có điểm phương trình đoàn hệ trung bình là 9,5 ± 4,5. Tỷ lệ nhóm trung bình-thấp là 43,3% với điểm trung bình 6,5 ± 0,7 và nhóm trung bình là 56,7%  và điểm trung bình 13,6 ± 3,6.

Tuổi là một trong những yếu tố nguy cơ không thay đổi được đối với bệnh tim mạch nói chung và bệnh mạch vành nói riêng. Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 62,5 ± 8,3 (nhỏ nhất là 40, lớn nhất là 75). Nhiều nghiên cứu và hướng dẫn đồng thuận chọn ngưỡng 65 tuổi làm mốc người lớn tuổi. Do vậy, tỷ lệ bệnh nhân lớn tuổi của chúng tôi (≥65 tuổi) là 40%. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với tuổi trong nghiên cứu những người không triệu chứng của Martin Bødtker Mortensen và Connor A. Emdin[15,22]. Nhưng tuổi trong nghiên cứu chúng tôi cao hơn so với các tác giả Việt Nam, Cao Tấn Phước nghiên cứu trên bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối và Hoàng Thị Vân Hoa trên bệnh nhân có triệu chứng[2,3]. Tuổi bệnh nhân càng cao thì khả năng bệnh suất các bệnh và YTNC càng tăng, khả năng bệnh mạch vành càng lớn. Nhiều nghiên cứu của Joseph Yeboah , Martin Bødtker Mortensen, và Connor A. Emdin đã cho thấy tuổi tăng có liên quan thuận với điểm số phương trình đoàn hệ[15, 22, 28]. Chúng tôi cũng ghi nhận nhóm nguy cơ trung bình cao có tỷ lệ người lớn tuổi cao hơn nhóm trung bình thấp (58,9 % so với 15,4%, p=0,026).

Về giới tính, nghiên cứu chúng tôi có tỷ lệ nam là 40% thấp hơn tỷ lệ nam trong nghiên cứu Hussain Isma’eel (72%) và Leslee J. Shaw (67%), Joseph Yeboah (47%) cũng như Connor A. Emdin (45%) [15,17, 26, 28]. Điều này có thể do đối tượng của chúng tôi là ở các bệnh nhân nhập viện không phải BTMXV, không như các nghiên cứu trên dân số cộng đồng. Nghiên cứu chúng tôi cho thấy tỷ lệ nam ở nhóm ≥ 7,5% (47,1%) cao hơn so với nhóm 5-7,5% (30,7%), tuy nhiên do cỡ mẫu nhỏ nên chưa thấy có ý nghĩa thống kê. Trong khi đó, nghiên cứu của Martin Bødtker Mortensen, Conor A. Emdin với cỡ mẫu lớn cho thấy có khác biệt về giới ở các nhóm phân tầng nguy cơ[15, 22].   

Ngày nay, nhiều YTNC BTMXV được tìm ra, tuy nhiên chỉ có các YTNC chính như THA, ĐTĐ, tăng cholesterol máu, hút thuốc lá là đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu đoàn hệ có số lượng lớn bệnh nhân trên nhiều chủng tộc và dân số khác nhau, đồng thời cũng được chứng minh hiệu quả giảm biến cố BTMXV khi được điều chỉnh. Do đó, các YTNC chính này luôn hiện diện trong các thang điểm đánh giá nguy cơ BTMXV cũng như hướng dẫn dự phòng BTMXV [5]. Tỷ lệ THA, ĐTĐ, tăng cholesterol máu, hút thuốc lá trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 73,3%; 30%; 46,7% và 40%. Nhìn chung, nghiên cứu chúng tôi có các tỷ lệ YTNC cao hơn nghiên cứu của Hussain Isma’eel, Joseph Yeboah, Martin Bødtker Mortensen, Leslee J. Shaw, Conor A. Emdin, đây là các nghiên cứu tầm soát thực hiện từ dân số[15, 17, 22, 26, 28]. Các nghiên cứu của Martin Bødtker Mortensen, Joseph Yeboah, Conor A. Emdin đã chứng minh tỷ lệ các YTNC này tăng ở nhóm có điểm phương trình đoàn hệ cao hơn[15, 22, 28].. Tuy nhiên, do cỡ mẫu hạn chế, chúng tôi chỉ ghi nhận tỷ lệ ĐTĐ tăng cao ở nhóm ≥ 7,5% so với nhóm còn lại có ý nghĩa thống kê. Trong các biến số của phương trình đoàn hệ, ĐTĐ là biến số có hệ số sống còn thấp nhất [18].
Tiến trình chuỗi bệnh lý tim mạch có nhiều YTNC cùng tương tác, càng nhiều YTNC, nguy cơ BTMXV càng tăng. Do đó, khi số YTNC càng tăng, điểm phương trình đoàn hệ càng tăng, có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu chúng tôi cũng cho thấy nhóm trung bình thấp chỉ có 0, 1 và 2 YTNC, không có đối tượng có 3,4 YTNC. Trong khi đó,  nhóm trung bình cao không có người không có YTNC.
Trong các rối loạn lipid máu, giảm HDL-C là một YTNC mạnh, độc lập và nghịch cho BTMXV. Nhưng, chưa có bằng chứng trực tiếp và rõ ràng là điều trị giảm HDL-C sẽ giảm biến cố BTMXV [14]. Nghiên cứu chúng tôi có tỷ lệ giảm HDL-C là 53,3%, không có sự khác nhau giữa 2 nhóm nguy cơ. Tuy nhiên, Joseph Yeboah, Martin Bødtker Mortensen, Conor A. Emdin ghi nhận tỷ lệ giảm HDL-C ở nhóm nguy cơ cao là lớn hơn so với nhóm nguy cơ thấp [15, 22, 28].
 Béo phì có liên quan với RLLM, ĐTĐ, THA và làm tăng nguy cơ BTMXV [5]. Chúng tôi ghi nhận chỉ có 2 người béo phì, tỷ lệ thừa cân là 46,7%. Nghiên cứu không ghi nhận khác nhau có ý nghĩa thống kê ở 2 nhóm nguy cơ, tương tự với kết quả của Joseph Yeboah[28]. Có thể cần các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để làm rõ vấn đề này. 

Bệnh thận mạn là một trong những tình trạng viêm hệ thống liên quan đến biến cố xơ vữa huyết khối, độc lập với các YTNC khác [4]. Tỷ lệ tử vong tim mạch ở bệnh nhân bệnh thận mạn độ 3 và 4 gấp từ 2-3 lần so với chức năng thận bình thường. Vì vậy, theo hội tim mạch châu Âu, bệnh nhân bệnh thận mạn độ 3 được xem nguy cơ cao và với độ 4-5 hay đã lọc máu là nguy cơ rất cao BTMXV [14]. Tỷ lệ bệnh thận mạn của chúng tôi là 20%, không có bệnh nhân suy thận mạn cần lọc máu. Chúng tôi nhận thấy nhóm nguy cơ trung bình có tỷ lệ bệnh thận mạn (100%) cao hơn nhóm trung bình thấp (0%) có ý nghĩa thống kê p=0,024. 
5.2. ĐVHMV ở bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp

5.2.1. ĐVHMV ở bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp

Xơ vữa động mạch là một tiến trình liên tục kéo dài hàng chục năm từ khi xuất hiện các YTNC tim mạch, hình thành vệt mỡ rồi mảng xơ vữa để cuối cùng bị nứt vỡ thành lập huyết khối trong lòng mạch và tạo nên các biến cố mạch máu trên lâm sàng. Hiện tượng lắng đọng canxi trong thành động mạch vành là một phần trong quá trình phát triển của sang thương xơ vữa động mạch. Nghiên cứu chúng tôi có ĐVHMV dao động rộng 0,4 ( 200,3 (0-200,7), vì vậy cần thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để xác định ĐVHMV cho người Việt Nam.

ĐVHMV phản ánh tuổi động mạch hay tuổi sinh học, trong khi các thang điểm lại ước lượng nguy cơ thiên về tuổi niên đại (tuổi theo trình tự thời gian). Thực tế tuổi sinh học có thể không song hành cùng với tuổi niên đại. Do đó, kết hợp ĐVHMV sau khi ước lượng nguy cơ toàn bộ có thể giúp điều chỉnh thêm nguy cơ cho người không triệu chứng[11]. Dữ liệu từ nghiên cứu MESA cho thấy 41-57% người thích hợp dùng statin (nếu chỉ dựa vào thang điểm Framingham) lại có ĐVHMV =0, và có biến cố BTMVV  10 năm thấp (1,5-4,9%) [14]. Joseph Yeboah chứng minh 100% người nhóm trung bình (theo thang điểm Framingham) nhờ có ĐVHMV mà tái phân bố chỉ còn 61,7% là trung bình-cao (hưởng lợi từ việc điều trị statin) [27]. Vì vậy, hội CT tim mạch Hoa Kỳ 2017 chọn điểm cut off  ĐVHMV > 0, để chọn dùng statin cho nhóm nguy cơ trung bình [13,16]. Nghiên cứu chúng tôi có tỷ lệ VHMV là 50%, nghĩa là tái phân bố lại 50% nhóm trung bình thành trung bình cao, nên được dự phòng tiên phát BTMXV. Tuy nhiên, do cỡ mẫu nhỏ nên  không có sự khác biệt ĐVHMV giữa nguy cơ trung bình thấp và trung bình cao.

Mặt khác, ĐVHMV tăng sinh lý theo tuổi, bách phân vị 25 ở nam từ 50 tuổi và nữ từ 65 tuổi trở lên là có ĐVHMV >0 [21]. Do đó, với người lớn tuổi không thể chỉ dựa vào  điểm cut off lớn hơn 0. Hơn nữa, mức độ VHMV có tương quan chặt chẽ với tổng diện tích các mảng xơ vữa mạch vành (tổng diện tích vôi hóa bằng khoảng 20% tổng diện tích các mảng xơ vữa) [1,4]. Khi ĐVHMV ≥ 100 là vôi hóa mức trung bình nặng (nguy cơ trung bình cao), biến cố BTMXV là 12,7%-18,9%/1000 người năm, tỷ lệ tử vong hoặc NMCT hàng năm ≥1% [14]. Từ đó, hội tim mạch Hoa Kỳ và hội tim mạch châu Âu năm 2018, 2019 đã đồng thuận chọn ngưỡng ĐVHMV ≥ 100 để dự phòng tiên phát [4,14]. Chúng tôi có tỷ lệ nhóm vôi hoá trung bình nặng là 20%, nghĩa là tái phân bố lại 20% nhóm trung bình thành trung bình cao, nên được điều trị statin. Đồng thời, Mannish Bansal, Alaa Alashi, Joseph Yeboah, Wonjae Lee, Ravi V. Shah, David Carruthers và Allison W. Peng đã chứng minh ĐVHMV tăng dần theo điểm phương trình đoàn hệ[7, 8, 12, 19, 24, 25, 28]. Chúng tôi cũng ghi nhận nguy cơ trung bình thấp có tỷ lệ VHMV ≥ 100 có khuynh hướng nhỏ hơn nhóm trung bình cao, trung bình khác biệt không có ý nghĩa thống kê do có cỡ mẫu nhỏ.
Khi điểm vôi hóa ≥ 400, vôi hóa mức nặng (nguy cơ cao), tỷ lệ tử vong hoặc NMCT hàng năm ≥ 3%, lúc này, chụp CT mạch vành có thể đánh giá không chính xác mức độ hẹp lòng ở những nơi có mảng xơ vữa vôi hóa nặng. Nghiên cứu chúng tôi chỉ ghi nhận 1 trường hợp có ĐVHMV trên 400.

5.2.2. Mối liên quan giữa ĐVHMV và một số YTNC

BTMXV có thể xảy ra ở nhiều mạch máu nhưng thường gặp nhất và được quan tâm nhiều nhất ở 2 giường mạch chính là mạch vành và mạch não. Nhiều nghiên cứu dịch tễ chứng minh ĐVHMV cao là yếu tố tiên đoán mạnh cho bệnh mạch vành, đột quỵ và biến cố tim mạch xơ vữa mạch máu trong tương lai, độc lập với các yếu tố truyền thống [11]. ĐVHMV trong dân số tăng theo tuổi (phản ánh tần suất lưu hành của xơ vữa động mạch theo tuổi). Chúng tôi ghi nhận tuổi nhóm có VHMV cao hơn nhưng không có ý nghĩa so với nhóm không VHMV

Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ nam có VHMV cao hơn ở nhóm không VHMV. Tương tự nghiên cứu MESA cũng chứng minh 2/3 (62%) nữ, nhưng chỉ khoảng 40% nam có ĐVHMV =0 [23].  

Martin Bødtker Mortensen, Matthew J. Budoff và Rami Abazid chứng minh ĐVHMV có liên quan đến các YTNC chính như THA, ĐTĐ, hút thuốc lá và tăng cholesterol [6, 11, 22]. Trong số các YTNC chính, ĐTĐ được cho thấy có liên quan rõ đến ĐVHMV và tiến triển của ĐVHMV. Sự hiện diện với bất kỳ mức độ VHMV cũng cho thấy tăng nguy cơ tử vong đáng kể ở người ĐTĐ [20, 23]. Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ ĐTĐ và hút thuốc lá cao hơn ở nhóm có VHMV, nhưng do cỡ mẫu chưa đủ lớn nên không ghi nhận có ý nghĩa

Tần suất lưu hành VHMV ở người bệnh thận mạn giai đoạn cuối phải chạy thận nhân tạo cao hơn so với dân số chung, tuy nhiên mức VHMV tùy thuộc vào rất nhiều yếu tố như số năm đã chạy thận nhân tạo….. Ở người bệnh thận mạn giai đoạn cuối phải chạy thận nhân tạo, sự vôi hóa xảy ra ở lớp áo giữa của thành động mạch chứ không phải ở lớp áo trong như trong các sang thương xơ vữa động mạch. Dù vậy, nhiều nghiên cứu đã cho thấy VHMV có liên quan mạnh với bệnh tim thiếu máu cục bộ ở người lọc máu [20]. Nghiên cứu chúng tôi không có trường hợp suy thận mạn giai đoạn cuối, nhưng số liệu cũng ghi nhận tỷ lệ bệnh thận mạn ở nhóm có VHMV cao hơn không có VHMV.
5.2.3. Phân bố VHMV ở bệnh nhân không triệu chứng có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp

Mức độ nặng tổn thương mạch vành còn tùy thuộc vào vị trí vôi hóa (thân chung ĐMV trái và đoạn gần của các ĐMV nguy hiểm hơn đoạn giữa và đoạn xa), cách phân bố, số lượng… Tuy nhiên giữa mức độ vôi hóa ĐMV và mức độ hẹp/tắc các ĐMV có một tương quan yếu, vì vôi hóa ĐMV phản ánh sang thương của thành động mạch chứ không phản ánh diện tích lòng mạch (diện tích lòng mạch ít bị ảnh hưởng ở những vùng sang thương xơ vữa lệch tâm), vôi hóa nặng không nhất thiết gây hẹp lòng ĐMV và không vôi hóa cũng không loại trừ hẹp ĐMV [1,4]. Dù vậy, tính ĐVHMV có ưu điểm là độ chính xác không bị ảnh hưởng bởi các yếu tố: thuốc bệnh nhân đang dùng, khả năng gắng sức của bệnh nhân, vận động thành tâm thất lúc nghỉ, các bất thường trên điện tim, và mức nhiễm xạ thấp.

Chúng tôi ghi nhận số lượng mảng vôi hoá trung bình 0,5, dao động trong khoảng 0-1,8,  không có sự khác nhau giữa các nhóm nguy cơ.

Về phân bố vôi hoá, vôi hoá chủ yếu ở LAD (43,3%), kế tiếp lần lượt là RCA (26,7%), CX (20%), LM (10%). Nhìn chung,  phân bố chủ yếu của hệ mạch vành trái hơn vành phải, tương tự trong nghiên cứu của Mattew J. Budoff, Alaa Alashi với ĐVHMV [7, 11]. 

Số lượng các nhánh tổn thương chủ yếu là 1 nhánh, kế tiếp là 2,3,4 nhánh với tỷ lệ tương ứng 20%, 3,3%, 20%, 3,3%. Michael J. Blaha cũng cho thấy ĐVHMV càng lớn, tổn thương càng nhiều nhánh [10].
6. KẾT LUẬN
Nghiên cứu thực hiện trên 30 bệnh nhân không triệu chứng BTMXV từ tháng 5 đến tháng 8/2019 ghi nhận:
1. Đặc điểm bệnh nhân không triệu chứng BTMXV có nguy cơ trung bình theo phương trình đoàn hệ tổng hợp:

· Điểm phương trình đoàn hệ trung bình là 9,5 ± 4,5. Tỷ lệ nhóm trung bình-thấp là 43,3% với điểm trung bình 6,5 ± 0,7 và nhóm trung bình là 56,7%  và điểm trung bình 13,6 ± 3,6.

· Tuổi trung bình là 62,5 ± 8,3. Tỷ lệ bệnh nhân lớn tuổi (≥ 65 tuổi) là 40%.

· Tỷ lệ nam là 40%. 

· Tỷ lệ THA, ĐTĐ, tăng cholesterol máu, hút thuốc lá lần lượt là 73,3%; 30%; 46,7% và 40%. Có sự khác biệt có ý nghĩa tỷ lệ ĐTĐ giữa 2 nhóm nguy cơ.

· Tỷ lệ giảm HDL-C, thừa cân lần lượt là 53,3% và 46,7%
2. Điểm vôi hóa mạch vành, số lượng mảng vôi hóa và phân bố vôi hóa ở các nhánh động mạch vành của các bệnh nhân nghiên cứu:

· ĐVHMV dân số nghiên cứu là 0,35 ± 200,3
· Tỷ lệ nhóm ĐVHMV >0 là 50%

· Tỷ lệ nhóm ĐVHMV ≥100 là 20%, tái phân bố lại 20% nhóm trung bình thành trung bình cao
· Có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa giữa 2 nhóm về các biến số: tuổi, giới, ĐTĐ, hút thuốc lá và bệnh thận mạn
· Số lượng mảng vôi hoá trung bình 0,5, không có sự khác nhau giữa các nhóm nguy cơ.

· Về phân bố vôi hoá, vôi hoá chủ yếu ở LAD (43,3%) , kế tiếp lần lượt là RCA (26,7%), CX (20%), LM (10%), không có sự khác biệt theo các nhóm nguy cơ. 

· Số lượng các nhánh tổn thương chủ yếu là 1 nhánh, kế tiếp là 2,3,4 nhánh với tỷ lệ tương ứng 20%; 3,3%; 20%; 3,3%.
HẠN CHẾ ĐỀ TÀI
Nghiên cứu với cỡ mẫu nhỏ, có thể chưa đánh giá được đầy đủ ý nghĩa của VHMV như các nghiên cứu lớn và các hướng dẫn của các hiệp hội trên thế giới đã công bố

Mặc dù, chúng tôi đã chọn thời điểm thu thập số liệu là bệnh nhân ổn định chuẩn bị trước xuất viện, nhưng có thể vẫn ảnh hưởng trên số liệu các biến số. 
KIẾN NGHỊ
Cần thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn trên dân số chung để đánh giá chính xác vôi hóa mạch vành cho người Việt Nam không triệu chứng.
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