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TÓM TẮT

Mục tiêu:Bệnhđộngmạchchi dưới (BĐMCD)
được ghi nhận ngày càng gia tăng và xơ mỡ động
mạch được xem như là căn nguyên chính của bệnh
độngmạch chi dưới. Hơn nữa, BĐMCD còn được
xem là yếu tố dự báo biến cố tim mạch như: nhồi
máu cơ tim, tai biến mạch máu não…Vì vậy việc
phát hiện sớm bệnh lý này là cần thiết đặc biệt đối
với bệnh nhânđái tháo đường (ĐTĐ).Nghiên cứu
này nhằmmục tiêu khảo sát tỷ lệ BĐMCDở người
trên 40 tuổi cóĐTĐvà không cóĐTĐ.

Phương pháp: Nghiên cứu quan sát, mô tả cắt
ngang, phân tích trên 217 bệnh nhân trên 40 tuổi,
trong đó có 120 bệnh nhân ĐTĐ, điều trị nội trú
và ngoại trú tại BVTimTâmĐức từ tháng 6/2014
đến tháng 3/2015. Chẩn đoán BĐMCD dựa trên
chỉ số huyết áp cổ chân-cánh tay ABI<0,91.

K₇t quả: Có 217 bệnh nhân trên 40 tuổi tham
gia nghiên cứu, tuổi trung bình 68,32 tuổi (độ
lệch chuẩn 10,97, có 120 bệnh nhân mắc bệnh
ĐTĐ và 97 bệnh nhân không mắc bệnh ĐTĐ,
rối loạn lipid máu là yếu tố nguy cơ tim mạch
nổi bật (chiếm 84,7%). Chỉ số ABI bình thường
(ABI=0,91-1,30) chiếm 78,8%, có bệnh động
mạch chi dưới (ABI<0,91) chiếm 19,8%, vôi

hóa thành động mạch (ABI>1,30) chiếm 1,4%.
Tỷ lệ mắc BĐMCD ở nhóm ĐTĐ là 29,2% (35
BN) và ở nhóm không ĐTĐ là 8,2% (8 BN).
Chỉ số OR ước lượng là 2,58 (khoảng tin cậy
95% là 2,01 -10,44, p<0,001). Trong nhóm bệnh
nhân có bệnh ĐTĐ, ghi nhận có tương quan
giữa BĐMCD (ABI<0,91) với tuổi (OR=0,96,
p=0,024), cân nặng (OR=1,06, p=0,004), BMI
(OR=1,23, p=0,002), độ lọc cầu thận (OR=1,07,
p<0,001). Ghi nhận có mối tương quan giữa số
lượng yếu tố nguy cơ tim mạch với mức độ nặng
củaBĐMCDthông qua chỉ sốABI: tuổi ≥ 70 tuổi
(OR=1,76, p=0,036), thời gian mắc bệnh ĐTĐ ≥
10 năm (OR=2,77, p=0,017) và độ lọc cầu thận <
60mL/phút/m2 (OR=10,08 , p<0,001). Đánh giá
các giá trị chẩn đoán của ABI khi xem siêu âm
Doppler mạch máu là tiêu chuẩn chẩn đoán, với
ngưỡng cắt của ABI tại 0,91, độ nhạy là 78,7%, độ
đặc hiệu là 96,4%.

K₇t luận: BĐMCD là phổ biến. Khảo sát chỉ số
ABIlàkỹthuậtđơngiảncóthểthựchiệntrongtuyến
ban đầu, có thể áp dụng để tầm soát BĐMCD, đặc
biệt đối với nhómbệnh nhânĐTĐ.

Từ khóa:Bệnhđộngmạchchidưới (BĐMCD),
đái tháo đường (ĐTĐ), chỉ số huyết áp cổ chân -
cánh tay (ankle-brachial index: ABI)
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Cũngnhưnhữngnướcđangphát triển,ViệtNam

đang đối mặt với sự bùng nổ của các bệnh không
lây nhiễm,…đưa bệnh tim mạch trở thành 1 trong
số 10 loại bệnh lý thường gặp nhất[26]. Đặc điểm
chungcủacácbệnh timmạch là sựhình thànhvà tiến
triển của các mảng xơ vữa làm cho lòng động mạch
bị hẹp dần lại và làm cho cơ quan đích bị thiếu máu
nuôidưỡng. Sự tiến triểnnày không chỉ xảy ra ởmột
động mạch nhất định mà thường đồng thời xảy ra ở
nhiềuđộngmạchkhácnhau, dẫnđếnbiến chứng tại
tim, não, thận và nuôi dưỡng tại ngoại vi[25].

Bệnh động mạch chi dưới cũng nằm trong
bệnh cảnh xơ vữa mạch nói chung. Do vậy, nó còn
được xem là yếu tố báo hiệu tình trạng bệnh lý của
hệ thống động mạch, từ đó góp phần dự báo các
biến cố tim mạch như bệnh mạch vành, nhồi máu
cơ tim. Gần đây, một số tác giả ghi nhận vai trò của
khảo sát tình trạngđộngmạchngoại biên trong tiên
lượng tử vong chung cũng như tỷ lệ tử vong do tim
mạch nói riêng[25],[27],[31],[9].

TạiViệtNam, việcđánhgiá vàđiều trị bệnhđộng
mạch chi dưới hầu như chưa được quan tâm đúng
mức. Đa phần các trường hợp bệnh thường được
chẩn đoán ởgiai đoạnbệnh trễ, hiệu quả của điều trị
không cao. Hậu quả dẫn đến nhiều trường hợp phải
đoạn chi hoặc chịu các di chứng nặng nề khác.

Để cải thiện việc chăm sóc và điều trị mặt bệnh
này, một trong những phương pháp khảo sát bệnh
độngmạch chi dưới chính là đo đạt chỉ số huyết áp
tâm thu cổ chân – cánh tay. Giá trị chẩn đoán của
phương pháp đã đượcmô tả qua nhiều nghiên cứu
quốc tế khác nhau, nhưng hiện y văn trong nước
vẫn còn chưa phong phú và chưa đào sâu. Trong
bối cảnhnhu cầu cần thêmbằng chứng về hiệu quả
để đẩy mạnh việc áp dụng kỹ thuật này, chúng tôi
thực hiện với mục tiêu nhằm khảo sát tỷ lệ bệnh
động mạch chi dưới ở người trên 40 tuổi có đái

tháo đường và không có đái tháo đường thông qua
việc đo đạt và đánh giá chỉ số huyết áp tâm thu cổ
chân - cánh tay.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Chúng tôi sử dụng thiết kế nghiên cứu quan sát
cắt ngang. Trong đó tất tất cả bệnh nhân trên 40
tuổi khám và điều trị tại Khoa Nội và phòng khám
Bệnh viện TimTâmĐức trong khoảng thời gian từ
tháng 6/2014- 3/2015 đều được mời tham gia vào
nghiên cứu. Tiêu chí loại trừ vào bao gồm: đang
bị phù nặng, đã đoạn chi đến cẳng chân, có sang
thương nặng tại nơi đo huyết áp, có các bệnh phối
hợp gây hẹp hoặc tắc lòng động mạch (u tân sinh,
chèn ép, chấn thương), có bệnh lý nặng phối hợp
gây rối loạnhuyết động, có tình trạng tri giác không
tốt – không cho phép cung cấp thông tin chính xác
để thực hiện nghiên cứu.

Số liệu lâm sàng và cận lâm sàng được ghi nhận
từ hồ sơ bệnh án và thông qua phỏng vấn trực tiếp
với người bệnh. Chỉ số huyết áp tâm thu cổ chân –
cánh tay (ABI: Ankle – Brachial Index) được thực
hiện bởi cùngmột bác sĩ nhằm tránh những sai số -
sai lệch gây ra donhữngngười khác nhau –kỹ thuật
khác nhau.

Bảng 1. Ý nghĩa của ABI[4],[16]

Trị số ABI Ý nghĩa

0.91-1.3
0.7-0.9

0.4-0.69
< 0.4
>1.3

Bình thường
Nghẽn tắc nhẹ

Nghẽn tắc trung bình
Nghẽn tắc nặng

Vôi hóa thành động mạch

Chỉ số ABI bên phải = Huyết áp cao nhất ở cổ
chân phải/huyết áp cánh tay cao hơn giữa hai tay.
Chỉ số ABI bên trái =Huyết áp cao nhất ở cổ chân
trái/Huyết áp cánh tay cao hơn giữa hai tay. ABI
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chung được qui ước trong nghiên cứu này bằng
giá trị thấp của ABI trái và ABI phải.

Giá trị điểm cắt giúp tầm soát bệnh động mạch
chi dưới là 0.91được ápdụng trongnghiên cứunày.
Tiêu chí được sử dụng tuân theo khuyến cáo của
Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ[16], Hội ĐTĐ
HoaKỳ[4].

Các thông tin về bệnh lý mạch máu được ghi
nhận thông qua phỏng vấn trực tiếp - khai thác tiền
căn chi tiết. Để khảo sát tình trạngmạchmáu ngoại
vi, chúng tôi cũng thực hiện siêu âm Doppler động
mạch2chidưới.Tiêuchíđánhgiábệnhlýmạchmáu
được sử dụng theo tác giảNguyễnPhướcBảoQuân
[25]. Chẩn đoán và phân loại bệnh tăng huyết áp
được thực hiện theo JNCVII[17].Đối với bệnh đái
tháo đường, chúng tôi sử dụng khuyến cáo củaHội
Đái tháođườngHoaKỳphiênbản2015[5].Đối với
triệu chứng đau cách hồi, mức độ ảnh hưởng của
bệnh được lượng giá định lượng thông qua bảng
câu hỏi đau cách hồi Edinburgh[21].

Các giá trị chẩn đoán bao gồm độ nhạy, độ đặc
hiệu của phương pháp ABI được tính toán trên cơ
sở đối chiếu với phương pháp siêu âm Doppler
mạchmáu chi dưới. Số liệu đượcnhậpbằngGoogle
formvàđượcxửý thốngkêbằngchương trìnhSPSS
phiên bản 18.0, ngưỡng ý nghĩa thống kê qui ước là
p = 0,05.

KẾT QUẢ
Có 217 bệnh nhân trên 40 tuổi tham gia nghiên

cứu, điều trị nội trú và ngoại trú Bệnh viện Tim
Tâm Đức, trong đó 120 bệnh nhân mắc bệnh đái
tháo đường và 97 bệnh nhân không mắc bệnh đái
tháo đường. Không có bệnh nhân từ chối tham gia
nghiêncứu, dovậy tất cả trườnghợpbệnhđềuđược
khảo sát, ghi nhận thông tin và đưa vào nghiên cứu.

Độ tuổi trung bình trong mẫu là 68,32 tuổi
(độ lệch chuẩn 10,97 tuổi). So sánh giữa 2 nhóm
giới tính không ghi nhận có sự khác khác biệt về

tuổi có ý nghĩa thống kê (p = 0,964).
Theo khuyến cáo ABI < 0.91 của Trường môn

TimmạchHoaKỳ[16] vàHộiĐTĐHoaKỳ[4], chúng
tôi nhận thấy có 43 bệnh nhân trong nhóm nghiên
cứu mắc bệnh động mạch chi dưới chiếm tỷ lệ
19,8%. Trong số này, có 28 BN (65,1%) ở mức độ
nhẹ; có 12 BN (27,9%) ở mức độ trung bình và 3
BN (7,0%) ởmức độ nặng.

So sánh chỉ số ABI trung bình 2 bệnh trên mỗi
bệnh nhân theo phép kiểm bắt cặp không ghi nhận
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,156. Khi
so sánh giữa 2 nhóm có và không có bệnh ĐTĐ,
chúng tôi ghi nhận tỷ lệ mắc BĐMCD ở nhóm
ĐTĐ là 29,2% (35 BN), cao gấp 3 lần so với nhóm
không ĐTĐ với tỷ lệ mắc BD8MCD là 8,2% (8
BN). Chỉ số OR ước lượng là 2,58 (khoảng tin cậy
95% là 2,01 -10,44 , p < 0,001).

Trong phân tích đa biến, chúng tôi khảo sát
mối tương quan giữa các yếu tố đặc điểm dịch tễ,
tiền căn và lâm sàng với tình trạng bệnh độngmạch
ngoại vi chi dưới thể hiện bằng chỉ số ABI <0,91.

Trong nhóm không bệnh đái tháo đường, kết
quả ghi nhận các yếu tố khác như tuổi, cân nặng,
chiều cao, hút thuốc lá, BMI, rối loạn chuyển hóa
lipid, tăng huyết áp không có tương quan có ý nghĩa
thống kê với tình trạng BĐMCD.

Trongnhómbệnhnhâncóbệnhđáitháođường,
kết quảphân tích cho thấy cónhiều yếu tố có tương
quan với tình trạngBĐMCDnhư: tuổi (OR=0,96,
p = 0,024), cân nặng (OR = 1,06, p = 0,004), BMI
(OR=1,23, p = 0,002), độ lọc cầu thận (OR=1,07,
p < 0,001).

Khi phân tíchmối tươngquan giữa số lượng yếu
tốnguycơ timmạchvớimứcđộnặng củaBĐMCD
thông qua chỉ số ABI, kết quả ghi nhận có một số
yếu tố nguy cơ có tương quan thống kê như: tuổi ≥
70 tuổi (OR=1,76, p=0,036), thời gian mắc bệnh
ĐTĐ≥10 năm (OR=2,77 , p=0,017) và độ lọc cầu
thận <60mL/phút/m2 (OR= 10,08 , p < 0,001).
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Bảng 2. Đặc điểm dịch tễ củamẫu khảo sát

Chỉ số khảo sát
Trung 
bình

Độ lệch 
chuẩn

Tuổi 68,32 10,97

Cân nặng 60,64 11,44

Chiều cao 157,33 8,43

Đặc điểm chỉ số BMI 24,36 3,33

Chỉ số khảo sát
Số 

lượng

Tỷ lệ % 
trên tổng 

BN

Giới tính

      Nam 97 44,7

      Nữ 120 55,3

Trình độ học vấn

      Cấp I 49 20,1

      Cấp II 50 20,5

      Cấp III 75 30,7

      Đại học 50 20,5

      Sau đại học 12 4,9

Các yếu tố nguy cơ tim mạch

      Có hút thuốc lá 49 22,6

      Có tăng huyết áp 87 40,1

      Có rối loạn chuyển hóa lipid 184 84,7

      Có đái tháo đường 120 55,3

Số yếu tố nguy cơ tim mạch

      0 yếu tố 5 2,3

      1 yếu tố 23 10,8

      2 yếu tố 80 36,9

      3 yếu tố 73 33,6

      4 yếu tố 32 14,5

      5 yếu tố 4 1,7

Bảng3.Đặcđiểm lâmsàng và cận lâm sàngbệnhđộng
mạch chi dưới

Chỉ số khảo sát
Số 

lượng

Tỷ lệ % 
trên tổng 

BN*

Tiền căn

      Nhiễm trùng chi dưới 1 0,5

      Loét hoại tử ngón 1 0,5

      Đau chi dưới khi nghỉ 0 0

      Đau cách hồi 6 2,8

 Suy giảm khả năng đi bộ 14 6,5

Đặc điểm lâm sàng bệnh ĐM chi dưới

      Đau cách hồi 12 5,5

      Đau ở vùng mông hoặc đùi 3 1,4

      Đau ở bắp chân 5 2,3

      Đau ở bàn chân 1 0,3

      Đau chi dưới khi nghỉ 11 5,1

Vết thương/loét không liền, 
hoại tử 

10 4,6

Khảo sát động mạch ngoại vi chi dưới

      Bình thường (ABI = 0.91 – 1.30) 171 78,8

      Bệnh ĐM chi dưới (ABI < 0.91) 43 19,8

Vôi hóa thành động mạch (ABI 
> 1.30) 

3 1,4

Chỉ số sinh hóa máu

      Đường huyết đói (mg/dL) 6,74 1,90

      ời gian đái tháo đường (n=120) 7,78 5,67

      Nồng độ HbA1c trong máu (%) 6,55 1,44

      Nồng độ Creatinine máu (mg/dL) 90,60 24,23

Độ lọc cầu thận (GFR) (mL/
phút/1.73m2)

68,50 17,76

* Một bệnh nhân có thể xuất hiện phối hợp cùng lúc 
nhiều bệnh, nhiều triệu chứng nên tỷ lệ % tính dựa trên 
tổng bệnh nhân
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Bảng 4.Mối tương quan giữa chỉ số ABI với số lượng các yếu tố nguy cơ trên bệnh nhânĐTĐ

Đặc điểm
ABI < 0.91

n=35 (29.2%)
ABI 0.91-1.30
n=84 (70.0%)

OR
(95% KTC)

p

1 YTNC 4 (11,4) 9 (10,7) 1
2 YTNC 1 (2,9) 30 (35,7) 2,01 (1,62-8,62) 0,147
3 YTNC 14 (40,0) 18 (21,4) 3,51 (0,92-13,3) <0,001
4 YTNC 8 (22,9) 21 (25,0) 4,37 (1,69-11,33) <0,001
5 YTNC 7 (20,0) 6 (7,1) 4,01 (2,90-5,51) <0,001
6 YTNC 1 (2,9) 0 -

êm mỗi YTNC 4,78 (1,34-17,04) <0,001
Các yếu tố nguy cơ tim mạch bao gồm: Giới nam, Tuổi ≥ 70, hút thuốc lá, thời gian mắc bệnh ĐTĐ ≥ 10 năm, tăng huyết 
áp (JNC 7 ≥ 140/90), rối loạn lipid máu, độ lọc cầu thận ước tính (< 60 mL/phút/m2 da) 

Đểđánhgiá các giá trị chẩnđoáncủaABI, chúng
tôi đối chiếu kết quả khảo sát của ABI với kết quả
đánh giá trên siêu âm mạch máu. Với ngưỡng cắt
của ABI tại 0,91, chúng tôi tìm được độ nhạy là
78,7%, độ đặc hiệu là 96,4%. Phần diện tích dưới
đường congROC= 0,876.

BÀN LUẬN
Tần suất lưu hành bệnh động mạch chi dưới

(BĐMCD) thay đổi theo dân số nghiên cứu,
phương pháp chẩn đoán…, nhiều nghiên cứu đã
dùng phương pháp không xâm lấn: ABI, để chẩn
đoán BĐMCD. Dựa trên giá trị bất thường ABI,
tần suất lưu hành BĐMCD thay đổi xấp xỉ 6% ở
người trên 40 tuổi và lên đến 15-20% ở người trên
65 tuổi [1],[15].

Nghiêncứucủachúngtôi sửdụnggiá trị điểmcắt
ABI < 0.91 theo khuyến cáo của Trường môn Tim
mạchHoaKỳ,HộiTimmạchHoaKỳ [16],HộiĐTĐ
HoaKỳ[4] chúng tôi tìm ra tỷ lệBĐMCDlà19.8%.

Tỷ lệBĐMCDởnhómdân sốchungcủachúng
tôi tương đồng nghiên cứu Bozkurt (2011)[8]. Del
BruttoO.H.(2015)[12], thấphơnnghiêncứuMostaza
J.M. (2008)[23], và cao hơn hầu hết các nghiên cứu
còn lại. Khi xét riêng ở nhóm trên 40 tuổi không
có ĐTĐ tỷ lệ BĐMCD chúng tôi tìm được tương
đồng nghiên cứu Benchimol (2009)[7], thấphơncác
nghiên cứu Bozkurt (2011)[8], Chung P.W. (2013)
[11], Del Brutto O.H (2015)[12], Mostaza J.M. (2008)
[23], Sarangi S. (2012)[33]. Và cao hơn các nghiên cứu
Subramaniam T. (2011)[35], NHANES[13],[14],[34],
The FraminghamO�spring Study[24].

Biểu đồ 1. Đường cong ROC của chỉ số ABI min (của 2
bên) so với kết quả đánh giá qua siêu âmmạchmáu(đã
đảongược giá trịABIđểđưađườngcong lênphía trênđồ
thị, doABI tươngquannghịch với tình trạng bệnh)

Đường cong ROC của chỉ số ABI min 2 bên
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Bảng 5. Tỷ lệ BĐMCDquamột số nghiên cứu

Tác giả Cỡ mẫu
Tuổi trung bình mẫu 

nghiên cứu
Tỷ lệ bệnh

Tiêu chí chẩn 
đoán

Benchimol, D., (2009)[7]. 354 Trên 40 8% ABI < 0.9

Bozkurt, A. K., (2011)[8]. 530 63.4 20% ABI < 0.9

Chung, P. W., (2013)[11]. 1,293 Trên 50 13% ABI < 0.9

Del Bru o, O. H.,  (2015)[12] 239 70 19% ABI < 0.9

Mostaza, J. M., et al. (2008)[23]. 1203 74 33.8% ABI < 0.9

Sarangi, S., et al. (2012)[33]. 182 Trên 45 18% ABI < 0.9

Subramaniam, T., et al. (2011)[35]. 4132 50 4.3% ABI < 0.9

NHANES[13],[14] 2174 Trên 40 4.3% ABI < 0.9

e Framingham O spring Study[24] 3313 Trên 40 3.6% ABI < 0.9 

Chúng tôi:
Nhóm dân số chung > 40 tuổi
Nhóm dân số > 40 tuổi không có ĐTĐ 

217
97

68.32
66

19.8%
8.2%

ABI < 0.91
ABI < 0.91

Mostaza, J.M [23], tiếnhành trên1203đối tượng
mạch vành (55.4%), tai biếnmạchmáu não (38%),
mắccảhai(6.7%)vànhữngngườiđangđiềutrịbệnh
nội khoa, tuổi trung bình là 74. BĐMCD tương
quan mạnh mẽ với nguy cơ biến chứng tim mạch
lớn, vì bệnh thường xuyên liên quan đến xơ vữa
độngmạch vành và não. Vì vậy với cỡmẫu lớn hơn,
đối tượng nghiên cứu nhiều nguy cơ cao hơn, tuổi
trungbìnhdân số lớn, nên tỷ lệBĐMCDsẽ caohơn
(33.8% so với 19.8%).Điều này cũng có thể được lý
giải khi so với riêng nhóm bệnh trên 40 tuổi không
có ĐTĐ, tuổi trung bình là 66 là nhóm có ít yếu tố
nguy cơ hơn nên tỷ lệ BĐMCD thấp hơn nhiều
(33.8% so với 8.2%).Cácbằng chứng dịch tễ học đã
xác định mối liên quan giữa ĐTĐ và tăng tỷ lệ hiện
mắc của BĐMCD. Người bị ĐTĐ sẽ tăng nguy cơ
mắcBĐMCD lên 2-4 lần,mấtmạchmuchân và chỉ
số ABI bất thường với tỷ lệ 11,9-16%[6]. Điều này có
thểhiểungược lại rằngnếunhómnghiêncứukhông

có bệnhĐTĐ thì nguy cơmắcBĐMCDsẽ giảmđi.
Nghiên cứu Bozkurt (2011)[8], tiến hành trên

cỡmẫu lớn hơn (530), tuổi trung bình tuy thấp hơn
(63.4), nhưng cũng như nghiên cứu chúng tôi,
Bozkurt,A.K tiếnhành trênnhómđối tượngcónhiều
yếu tố nguy cơ như tăng huyết áp (88.7%), rối loạn
lipidmáu(65.5%).TỷlệBĐMCDtìmđượclà20%,kết
quảkhá tươngđồngsovớinhómdânsốchungtrên40
tuổi ở nghiên cứu chúng tôi. Kết quả này cũng tương
tựnhư ởnghiên cứuDel Brutto,O.H., (2015)[12].

Tuổi trung bình các nghiên cứu còn lại không
những tương đối trẻ hơn nhóm dân số chung trên
40 tuổi của chúng tôi (68.32),mà còn trẻ hơnkhi so
với nhóm dân số trên 40 tuổi không có ĐTĐ (66).
Nghiên cứu Subramaniam, T., (2011)[35] tiến hành
trên cộng đồng người châu Á đa chủng tộc (Trung
Quốc, Malaysia, Ấn Độ), đây là một chương trình
tầm soát dân số chung với tuổi trung bình là 50, vốn
phần lớn là những đối tượng khỏe mạnh. Trong
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khi đó đa số đối tượng nghiên cứu của chúng tôi ở
nhóm dân số chung đến khám và điều trị tại Bệnh
việnChuyênkhoaTimTâmĐức lại là nhữngngười
có nhiều bệnh lý nội khoa mãn tính đi kèm, nên tỷ
lệ bệnh của chúng tôi chắc chắn cao hơn. Ở nhóm
dân số trên 40 tuổi không có ĐTĐ cho dù đã giảm
bớt đượcmột yếu tố nguy cơ quan trọng cho xơ vữa
mạchmáu, nhưngởđộ tuổi caonhư vậy lại có nhiều
bệnh lý nội khoa mạn tính đi kèm nên vẫn có thể
lý giải được tỷ lệ bệnh xét riêng ở nhóm dân số này
vẫn caohơnmột sốnghiên cứudịch tễmàđược tiến
hànhởcộngđồngdân sốchunghoặc cácbệnhnhân
đến khám tại các bệnh viện tuyến đầu địa phương.

Trong một nghiên cứu khác, Criqui và cộng sự
đánh giá tỷ lệ BĐMCD ở 613 nam và nữ ở Nam
California nhận thấy tỷ lệmắc bệnh là 2.5%ở bệnh
nhân < 60 tuổi, 8.3% ở lứa tuổi 60-69, và 18.8% ở
bệnh nhân > 70 tuổi[10],[29].

Trong nghiên cứu NHANES (National Health
and Nutrition Examination Study): tiến hành ở
Mỹ năm 2003 với quần thể trên 40 tuổi, tỷ lệ mắc
BĐMCD là 4.3%, tỷ lệ này tăng tới 14.5% ở những
người có tuổi trung bình [13],[14]. Các kết quả trên
cho thấy những nghiên cứu tiến hành trên những
nhómđối tượng nguy cơ thì tỷ lệ BĐMCDcaohơn
trên nhómđối tượngđược chọnngẫunhiên, dù vậy
tỷ lệBĐMCDvẫnnằm trongkhoảng4.6 - 29%như
kết quả hầu hết các nghiên cứu dịch tễ về BĐMCD
ở các nước trên thế giới.

Trong số các yếu tố nguy cơ chính, bệnh ĐTĐ
làmột bệnh lý chuyển hóa, nhưngđồng thời cũng là
bệnh lý vềmạchmáu, trongđócácbiến chứngdoxơ
vữa động mạch gây ra hầu hết bệnh suất và tử suất
cho bệnh nhân. Biểu hiện lâm sàng của xơ vữa động
mạch xảy ra chủ yếu ở ba giườngmạchmáu là động
mạchvành, độngmạchcảnhđoạnngoài sọ, vàđộng
mạch ngoại vi chi dưới. Các bằng chứng dịch tễ học
đã xác định mối liên quan giữa ĐTĐ và tăng tỷ lệ
hiệnmắc củaBĐMCD.NgườibịĐTĐsẽ tăngnguy

cơmắc BĐMCD lên 2-4 lần, mấtmạchmu chân và
chỉ sốABI bất thường với tỷ lệ 11,9 - 16%[6].Nghiên
cứu chúng tôi cũng tìm ra được kết quả tương tự,
điều này càng khẳng định ĐTĐ là yếu tố nguy cơ
quan trọng làm tăng tỷ lệ mắc BĐMCD, vì vậy nên
cần có chiến lược tầm soát thích hợp ở bệnh nhân
ĐTĐ lớn tuổi, thời gianmắcĐTĐkéo dài.

Bên cạnh đó, chúng tôi cũng ghi nhận các yếu
tố nguy cơ khác tương tự như các báo cáo trong y
văn như: tình trạng cao tuổi [18],[22],[28], thời gianmắc
bệnh đái tháo đường [31], tình trạng suy thận[33].

Yếu tố hút thuốc lá không có tương quan với
tình trạng BĐMCD. Tuy có vẻ bất hợp lý nhưng
kết quả này cũng xảy ra ở các nghiên cứu của Trần
Bảo Nghi[37], Al-Maskari[3], Kallio[18], Lekshmi[20],
Maeda[22], Papaza ropoulou[30] và Rabia[32].

Giới tính không ghi nhận có sự tương quan với
bệnh, tươngđồngvớikếtquảnghiêncứucủaKallio[18],
Lee[19],Maeda[22], Papaza ropoulou[30], Rabia[32].

Đối với tăng huyết áp, tỷ lệ hiện mắc trongmẫu
khá cao do có liên quan đến đặc điểm dân số khảo
sát lànhữngngườiđếnkhámtạiBệnhviệnTimTâm
Đức. Điều này có thể lý giải vì sao chúng tôi không
chứngminhđượcmối tươngquan vớimứcđộnặng
của chỉ số ABI. Tuy vậy, mối tương quan này đã
được chứng minh bằng các nghiên cứu khác. Theo
nghiêncứuUKPDS, tănghuyết áp là yếu tốnguycơ
độc lập củaBĐMCD,huyết áp tâm thu tăngmỗi10
mmHg sẽ tăng nguy cơ bệnh thêm 25%[2]. Trong
nghiên cứu của MacGregor ở Scotland, huyết áp
tâm thu trung bình của nhóm có BĐMCD là 162
mmHg, so với nhóm không mắc bệnh chỉ có 150
mmHg, sự khác biệt này khá đáng kể (p< 0.01)[21].
Do vậy vai trò của bệnh tăng huyết áp vẫn là quan
trọng trong BĐMCD[37],[3],[30],[36].

Đối với tình trạng rối loạn lipid máu, chúng tôi
xácđịnhkhôngcókhácbiệt về trị số từng thànhphần
lipid và tình trạngBĐMCD.Kết quả này được lặp lại
quanghiêncứucủaTrầnBảoNghi[31],Al-Maskari[13],
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Maede[22], Papaza ropoulou[30] và Rabia[32].
Trong nghiên cứu Edinburgh[21], MacGregor

cho biết chỉ có tăng triglyceridesmới liên quan đến
BĐMCD, còn các thành phần lipid khác không có
đặc điểm này. Ở Singapore, Lekshmi lại thấy rằng
HDLc thấp làm tăng 87% nguy cơ BĐMCD[20].
Còn công trình UKPDS tìm được vai trò của tăng
LDLc và giảmHDLcđối với bệnh lý trên.

Giá trị chẩn đoán của chỉ số ABI được đánh giá
so sánh với kết quả của siêu âmDopplermạchmáu
chi dưới là tiêu chuẩn. ABI có độ nhạy 78,7% và độ
đặc hiệu 96,4% khi sử dụng ở ngưỡng đánh giá là
0,91.Kết quả này tương tự nghiên cứu khác[8], thấp
hơn so với nghiên cứu Trần Bảo Nghi[37]. Sự khác
biệt có thể xuất phát từ dân số nghiên cứu cũng như
kỹ thuật đo.

Kết quả cho thấy không thể phủ nhận vai trò
đo ABI trên lâm sàng vì bên cạnh chức năng chẩn
đoán BĐMCD, nó còn giúp đánh giá mức độ nặng
của tình trạng tắc nghẽnmạchmáu do có tính định
lượng. Mặt khác, đo ABI còn là công cụ có giá trị
giúp tiên lượng nguy cơ tim mạch bên cạnh thang
điểmFramingham.

So với các báo cáo khác trong và ngoài nước,
nghiêncứucủachúng tôi vẫn còncómột sốgiới hạn
nhất định. Do giới hạn về thời gian cũng như nhân

lực thực hiện, mẫu khảo sát tương đối nhỏ, giới hạn
ở quần thể bệnh nhân đến khám tại Bệnh viện Tim
TâmĐức.Đối tượngnàyđaphầnđềumắc cácbệnh
timmạchmãn tính.Chính vì đặc điểm chuyên biệt
này, một số tỷ lệ khảo sát không phản ánh đúng
tình hình thực của dân số chung. Do vậy cần diễn
giải kết quả nghiên cứu một cách phù hợp tương
ứng với đối tượng áp dụng trong thực tế.

Ngoài ra tình trạng vôi hóa trung mạc động
mạch, làmchomột sốbệnhnhân sẽ cóABI tăng lên
bình thườngmột cách giả tạo, từ đó có thể đánh giá
thấp tỷ lệ BĐMCD thật sự trong mẫu nghiên cứu,
đặc biệt ở bệnh nhân ĐTĐ. Đây là nhược điểm
chung của các nghiên cứu đoABI.
KẾT LUẬN

Bệnh động mạch chi dưới phổ biến trên nhóm
đối tượng nguy cơ cao. Bệnh được xem là có chung
đặc điểm sinh bệnh học và yếu tố nguy cơ với các
bệnh lý không lây nhiễm như tăng huyết áp, đái
tháo đường, suy thận, lão hóa. Khảo sát chỉ số ABI
là kỹ thuật đơn giản, có thể thực hiện tại các khoa
ngoại trú, tuyến y tế ban đầu. Phương pháp này có
thể áp dụng để tầm soát bệnh động mạch ngoại vi
chi dưới với độ nhạy và độ đặc hiệu cao, đặc biệt
hữu ích đối với bệnh nhân đái tháo đường.

ABSTRACT
Prevalence of low-extremity peripheral artery disease in the adult population >40 years of age with 
diabetes investigated by ankle-brachial index    

Object: The prevalence of lower-extremity peripheral artery disease (PAD) is increase and artery sclerosis
is main origin of PAD. In addition, PAD is anticipated factor for cardiovascular events such as: myocardial
infarction, brain infarction….So that early detection of PAD is necessary specially for diabetes. The aim of
this studywas to examine the prevalence of PAD in patients >40 years oldwith andwithout diagnosed.

Study method:Descriptive perspective study, the analysis consisted of data for 217 patients aged >40
years old, including 120 patients with diagnosed diabetes, in inpatient and outpatient departments of Tim
TâmĐức hospital, from June 2014 toMarch 2015. PAD is diagnosed byABI<0,91
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Result:Our study was comprised of 217 patients, including 120 patients with diabetes and 97 patients
without diabetes, average age is 68.32 age (deviation=10.97), hyperlipidemia is signi cant cardiovascular
risk factor of 84.7%. Normal ABI (0.91-1.30) is 78.8%, PAD (ABI<0.91) is 19.8%, calci cation of artery
wall (ABI>1.30) is1.4%.PrevalenceofPADfordiabeticpatients is 29.2%(35patients) and fornondiabetic
patients is 8.2%(8patients).EstimatedORindex is 2.58(khoảng tincậy95%:2.01-10.44, p<0.001). In the
diabetic patient group, recognizing correlation between PAD (ABI<0.91) and age (OR=0.96, p=0.024),
and weight (OR=1.06, p=0.004), and BMI (OR=1.23, p=0.002), and GFR (OR=1.07, p<0.001). The
correlation was recognized between number of cardiovascular risk factor and severe of PAD assessed
by ABI: age ≥70, (OR=1.76, p=0.036), year of diabetes ≥ 10 years (OR=2.77, p=0.017) and GFR
<60mL/min/m2 (OR=10.08, p<0.001). Vascular doppler ultrasoundwas de ned as diagnostic standard,
diagnostic values was estimated by ABI with cut-o� value=0.91, Se=78.7%, Sp=96.4%.

Conclusion: PAD is common. ABI is simple technique that can conduct in primary health care
network, and can be used for screening PAD especially in diabetic patients.

Key words: Peripheral artery disease (PAD), diabetes, ankle-brachial index (ABI).
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