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ABSTRACT 

COMMON CAROTID ARTERY INTIMA-MEDIA THICKNESS: A PREDICTOR OF 

MYOCARDIAL INFARCTION AND STROKE IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS. 

 

Background: The association of common carotid artery intima-media thickness ( CCA-IMT) 

with myocardial infarction and stroke has been established. Objectives: to evaluate ability of 

CCA-IMT to predict myocardial infarction and stroke in type 2 diabetic patients. Methods: 

B-mode ultrasonography was performed in 102 in type 2 diabetic patients. CCA-IMT was 

measured at the far wall of both common carotid arteries. Patients were classified as patients 

with  myocardial infarction and/or stroke ( cases), patients without myocardial infarction and 

/or stroke ( controls). Results: . Mean  right and left CCA-IMT was higher in cases  than in 

controls (0,98 ± 0,36 mm vs 0,84 ± 0,20 mm; p=0,015), (1,00 ± 0,37 mm vs 0,82 ± 0,21 mm; 

p=0,001) ,respectively ( adjusted for age). The odds ratio were 6,38  ( 95% CI, 1,03 – 39,32);  

7,33  ( 95% CI, 1,28 – 41,87) ,respectively ( adjusted for age) . Conclusions: common 

carotid artery intima-media thickness is a predictor of myocardial infarction and stroke in 

type 2 diabetic patients. 

 

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Mối liên quan giữa bề dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh chung 

(BDNTMC) với nhồi máu cơ tim ( NMCT) và đột quỵ đã được chứng minh. Mục tiêu: đánh 

giá khả năng dự báo NMCT và đột quỵ của BDNTMC ở người bệnh đái tháo đường týp 2. 

Phƣơng pháp: Siêu âm kiểu B được thực hiện trên 102 người bệnh đái tháo đường týp 2. 

BDNTMC được đo ở thành xa của hai động mạc cảnh chung . Người bệnh được phân hai 

nhóm: nhóm có bệnh NMCT và / hoặc đột quỵ ( nhóm bệnh ), nhóm không có bệnh NMCT 

và / hoặc đột quỵ ( nhóm chứng). Kết quả: trung bình BDNTMC bên phải và bên trái của 

nhóm bệnh cao hơn của nhóm chứng (0,98 ± 0,36 mm so với 0,84 ± 0,20 mm; p=0,0150), 
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(1,00 ± 0,37 mm so với 0,82 ± 0,21 mm; p=0,001)( đã hiệu chỉnh tuổi). Tỷ số nguy cơ sau khi 

hiệu chỉnh tuổi lần lượt là 6,384  ( 95% CI, 1,036 – 39,323);  7,330  ( 95% CI, 1,283 – 

41,875). Kết luận: BDNTMC là một yếu tố dự báo NMCT và đột quỵ ở người bệnh đái tháo 

đường týp 2. 

 

MỞ ĐẦU 

Bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) làm tăng gấp đôi nguy cơ bệnh tim mạch ở nam, tăng gấp ba ở 

nữ [1]. Bệnh tim mạch đặc biệt là bệnh mạch vành, là nguyên nhân chính gây bệnh tật và tử 

vong ở người bệnh ĐTĐ [2]. ĐTĐ týp 2 là một yếu tố nguy cơ nhồi máu cơ tim (NMCT) [3]. 

Các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch đã được biết bao gồm: tăng huyết áp (THA), ĐTĐ, rối 

loạn lipid máu(RLLP), hút thuốc, béo phì, . . . Gần đây, bề dày lớp nội trung mạc động mạch 

cảnh chung (BDNTMC) được sử dụng ngày càng nhiều như là một dấu ấn cho tình trạng xơ 

vữa và là một yếu tố dự báo các hậu quả tim mạch trong tương lai [4]. Khảo sát BDNTMC 

bằng siêu âm kiểu B cho thấy BDNTMC tăng có liên quan đến tăng nguy cơ NMCT và đột 

quỵ ở người cao tuổi không có tiền sử bệnh tim mạch [5]. 

Tại Việt Nam, đã có nhiều nghiên cứu dùng siêu âm kiểu B khảo sát BDNTMC và đánh giá 

mối liên quan giữa BDNTMC với các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch, nhưng chưa  đánh giá 

đầy đủ khả năng dự báo các hậu quả tim mạch của BDNTMC  [6,7]. Nghiên cứu này nhằm 

đánh giá  khả năng dự báo NMCT và đột quỵ của  BDNTMC ở người bệnh ĐTĐ týp 2. 

 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP  

ĐỐI TƢỢNG: 

Chọn tất cả người bệnh  ĐTĐ týp 2 nhập viện vào khoa Tim mạch – Lão học Bệnh viện Đa 

khoa Trung tâm An Giang từ tháng 01/ 2011 đến tháng 04/2011. Những người bệnh đưa vào 

nghiên cứu được chia làm 2 nhóm, nhóm bệnh gồm những người được chẩn đoán NMCT 

và/hoặc đột quỵ, nhóm chứng gồm những người không mắc hai bệnh trên. Người bệnh ở 2 

nhóm đều được thăm khám, làm xét nghiệm cận lâm sàng, siêu âm kiểu B khảo sát 

BDNTMC theo đề cương định sẵn. 

PHƢƠNG PHÁP: 

Các biến số được thu thập trên từng người bệnh: 1)tuổi; 2)giới; 3)tiền sử hút thuốc lá; 4)huyết 

áp tâm thu, huyết áp tâm trương; 5)chỉ số khối (BMI); 6)chỉ số vòng bụng vòng mông 

(WHR); 7)đường máu lúc đói; 8)Cholesterol toàn phần, HDL-C, LDL-C, Triglyceric máu; 

9)CK-MB, Troponin T; 10)điện tâm đồ; 11)BDNTMC của động mạch cảnh (ĐMC) chung 2 

bên. 
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Chẩn đoán ĐTĐ theo tiêu chuẩn của Hội đái tháo đường Hoa Kỳ (được WHO công nhận năm 

1998). Người bệnh được chẩn đoán là đái tháo đường khi đường huyết tương lúc đói ≥ 7 

mmol/ L hoặc một mẫu đường huyết tương bất kỳ ≥ 11,1 mmol/ L  kết hợp với  triệu chứng 

tăng đường huyết hoặc có tiền sử ĐTĐ đang được điều trị [8]. 

Chẩn đoán NMCT cấp theo tiêu chuẩn chẩn đoán NMCT cấp của Tổ chứcY tế Thế Giới: Có 

ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn : cơn đau thắt ngực, biến đổi điện tâm đồ, tăng men tim trong 

máu. Chẩn đoán NMCT cũ khi NB có tiền sử bị NMCT cách lúc nhập viện từ 30 ngày trở lên 

kèm điện tim có dấu hiệu sóng Q bệnh lý: rộng ≥ 0,04 giây và/ hoặc ≥ ¼ sóng R tương ứng. 

Chẩn đoán THA theo phân độ tăng huyết áp của JNC 7 năm 2003 [9]. Người bệnh được xác 

định là tăng huyết áp nếu có huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc  huyết áp tối thiểu ≥ 

90mmHg hoặc có tiền sử THA và/ hoặc đang dùng thuốc hạ áp. 

Chẩn đoán RLLP theo khuyến cáo của Hội Tim mạch học Việt Nam  về chẩn đoán và điều trị 

rối loạn Lipid máu  giai đoạn 2006 - 2010 [10]. Người bệnh có rối loạn lipid máu khi có ít 

nhất một trong các tiêu chuẩn sau: Cholesterol toàn phần > 5,2 mmol/ L,     LDL- C > 3,34 

mmol / L, HDL - C < 1mmol/ L, Triglycerid > 1,73 mmol/ L hoặc đang dùng thuốc điều trị 

RLLP. 

Siêu âm kiểu B động mạch cảnh chung 2 bên được thực hiện trên máy PHILIPS HD 11 EXE 

của Hà Lan, bằng đầu dò thẳng 7,5 MHz. BDNTMC được đo ở thành sau, cách chỗ chia đôi 

của ĐMC chung 2 cm, lấy giá trị trung bình của 5 lần đo cho mỗi bên, đơn vị tính là mm ( 

Hình 1 ). Siêu âm kiểu B được thực hiện bởi một bác sĩ duy nhất. 

 

 

Hình ảnh siêu âm xác định bề dày lớp nội trung mạc 
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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. So sánh các trung bình bằng phép kiểm t. So sánh các tỷ lệ bằng phép kiểm chính xác 

Fisher ( Fisher's Exact Test). Tìm mối liên quan giữa các biến số bằng phân tích hồi qui 

logistic. Ngưỡng có ý nghĩa thông kê của phép kiểm là  p (2 bên) < 0,05. 

 

KẾT QUẢ 

Mẫu nghiên cứu gồm 104 người bệnh ĐTĐ týp 2 , trong đó nhóm bệnh: 37 người và nhóm 

chứng: 67 người. Trong nhóm bệnh có 22 người bị NMCT cấp, 14 người bị NMCT cũ, 1 

người bị nhồi máu não.  

Tuổi trung bình của nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng : 6,3 năm (p = 0,005). Sau khi hiệu 

chỉnh tuổi, sự khác biệt về giới, tỉ lệ hút thuốc lá, tỉ lệ THA, BMI, WHR, đường máu, 

HbA1C, cholesterrol toàn phần, HDL-C, LDL-C, triglycerid giữa 2 nhóm đều không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,005); BDNTMC bên phải và bên trái của nhóm bệnh đều lớn hơn 

BDNTMC bên phải  và bên trái của nhóm chứng, với mức   khác biệt trung bình lần lượt là : 

0,13 mm ( p = 0,015) và 0,19 mm ( p = 0,001) (bảng 1). 

 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng nhóm bệnh và nhóm chứng ( hiệu chỉnh tuổi) 

Đặc điểm Nhóm bệnh 

(n = 37) 

Nhóm chứng 

(n=67) 

P 

Tuổi (Năm) 

Giới (Nam/Nữ) 

Hút thuốc lá (%) 

Tăng huyết áp (%) 

BMI (%) 

WHR 

Đường máu (mmol/L) 

HbA1C (%) 

Cholesterol toàn phần (mmol/L) 

HDL-C (mmol/L) 

LDL-C (mmol/L) 

BD NTMC phải (mm) 

BD NTMC trái (mm) 

73,6 ± 10,3 

8/29 

41,6 

91,9 

21,7 ± 3,5 

0,97 ± 0,25 

11,0 ± 5,7 

8,8 ± 2,2 

5,2 ± 2,1 

0,8 ± 0,3 

2,7 ± 1,1 

0,98 ± 0,36 

1,00 ± 0,37 

67,3 ± 11,8 

26/41 

31,3 

94,0 

22,8 ± 3,2 

0,95 ± 1,0 

9,6 ± 5,6 

8,4 ± 2,7 

5,5 ± 1,4 

0,9 ± 0,4 

2,7 ± 0,8 

0,84 ± 0,20 

0,82 ± 0,21 

0,005 

KYN 

KYN 

KYN 

KYN 

KYN 

KYN 

KYN 

KYN 

KYN 

KYN 

0,015 

0,001 
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KYN: không ý nghĩa thống kê( p>0.05). 

 

So sánh BDNTMC của ĐMC chung bên phải và bên trái của mẫu nghiên cứu ( n = 104) cho 

thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,917) ( bảng 2). 

 

Bảng 2: BDNTMC bên phải và bên trái 

BDNTM bên phải 

(mm) 

BDNTMC bên trái 

(mm) 

P 

0,89 ± 0,27 0,89 ± 0,29 0,917 

 

Phân tích hồi qui logistic mối liên quan giữa tất cả các biến số với các hậu quả tim mạch 

(NMCT và/hoặc đột quỵ) cho thấy: mối liên quan giữa tuổi , BDNTMC bên phải và bên trái 

với các hậu quả tim mạch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Đối với bên phải, tỷ số nguy cơ (OR) 

lần lượt là: 1,055  (1.010 – 1,102) (p=0,017) và  6,384 (1,036 – 39,323)             (p = 0,046) . 

Đối với bên trái , OR lần lượt là 1,054 (1,009 – 1,101) (p = 0,019) và 7,330 (1,283 – 41,875) 

( p =0,025) . Mối liên quan giữa : giới, THA, RLLP, hút thuốc lá, BMI, WHR, đường máu, 

HbA1C với các hậu quả tim mạch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) ( bảng 3). 

 

Bảng 3: Phân tích hồi qui logistic mối liên quan giữa các biến số và hậu quả tim mạch 

 Biến số ĐMC chung phải ĐMC chung trái 

OR(KTC 95 %) P OR(KTC 95%) P 

 

Tuổi 

Giới 

BD NTMC phải 

THA 

RLLP 

Hút thuốc lá 

BMI 

WHR 

Glucose 

HbA1C 

 

1,055  (1.010 – 1,102) 

0,165  ( 0,014 – 1,902) 

6,384  (1,036 – 39,323) 

1,825  (0,220 – 15,145) 

1,305  (0,316 – 5,383) 

2,804  (0,232 – 33,903) 

0,908  (0,782 – 1,054) 

2,596  (0,059 – 114,977) 

1,037  (0,938 – 1,146) 

0,967  (0,776 – 1,203) 

 

0,017 

0,149 

0,046 

0,578 

0,713 

0,417 

0,204 

0,622 

0,479 

0,761 

 

1,054  (1.009 – 1,101) 

0,236  (0,021 – 2,675) 

7,330  (1,283 – 41,875) 

1,513  (0,204 – 11,230) 

1,059  (0,269 – 4,169) 

1,793  (0,155 – 20,798) 

0,937  (0,807 – 1,087) 

2,713  (0,063 – 116,823)  

1,039  (0,940 – 1,149) 

0,953  (0,766 – 1,185) 

 

0,019 

0,244 

0,025 

0,685 

0,934 

0,640 

0,387 

0,603 

0,452 

0,664 

OR: Tỷ số nguy cơ. KTC 95%: Khoảng tin cậy 95%. 
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BÀN LUẬN 

Hiện nay, nhiều nghiên cứu đã cho thấy BDNTMC là một dấu ấn không xâm lấn để đo lường 

quá trình xơ vữa và là một yếu tố dự báo các hậu qủa NMCT, đột quỵ trong tương lai [4,5,11-

20]. Ở người bệnh ĐTĐ , gía trị dự báo của BD NTMC về các vấn đề bệnh mạch vành tương 

tự như thang điểm nguy cơ của Framingham [19]. 

Nhiều nghiên cứu về BDNTMC đã chọn nơi dày nhất của thành xa ĐMC chung hai bên để 

đo bề dày lớp nội trung mạc cho từng người bệnh , lấy trị số lớn nhất trong 6 lần đo (ba bên 

phải và ba bên trái) làm trị số BDNTMC cho nghiên cứu [11,14-16]. Nghiên cứu của Đào Thị 

Thanh Bình trên 154 người đau thắt ngực, lấy trị số trung bình của 4 lần đo cho mỗi bên để 

làm trị số nghiên cứu, đã cho thấy BDNTMC bên trái dày hơn bên phải (p<0,001) [7]. 

Nghiên cứu của Bùi Nguyên Kiểm trên 79 người ĐTĐ týp 2 lấy trị số BDNTMC bằng cách 

đo ở vị trí cách chỗ chia đôi ĐMC chung 1,5cm, cho thấy khác biệt BDNTMC hai bên không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,005) [6]. Nghiên cứu của chúng tôi trên 104 người bệnh ĐTĐ týp 2 

, lấy trung bình trị số của 5 lần đo ở vị trí cách chỗ chia đôi ĐMC chung 2cm,  ở thành xa làm 

trị số nghiên cứu cho mỗi bên, cho thấy không có sự khác biệt giữa BDNTMC của hai bên ( 

p>0,05). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi , BDNTMC của nhóm bệnh ( bên phải: 0,97 ± 0,35mm và 

bên trái: 1,00 ± 0,36 mm) lớn hơn của nhóm chứng ( p= 0,015 và p= 0,001). Điều này phù 

hợp với kết quả của Chul Sik Kim và cộng sự ( 0,986 ± 0,307mm) [18], Syed Abdus Saboor 

và cộng sự ( 1,005 ± 0,07mm)[11], mặc dù cách lấy số liệu BDNTMC của chúng tôi và hai 

nghiên cứu này có khác nhau. 

Nhiều nghiên cứu đoàn hệ trên người không bệnh lý tim mạch cho thấy BDNTMC là yếu tố 

dự báo nguy cơ bệnh tim mạch [5,11,13,14,18,19]. Nghiên cứu đoàn hệ của O’Leary trên 

4476 người,  với độ tuổi từ 65 trở lên cho thấy sự gia tăng của BDNTMC sẽ kết hợp với sự 

tăng nguy cơ NMCT và đột quỵ [5] . Nghiên cứu đoàn hệ của Simsons trên 570 người có 

bệnh mạch máu hoặc có nhiều yếu tố nguy cơ xơ vữa cũng cho thấy BDNTMC là yếu tố 

nguy cơ bệnh tim mạch trên các đối tượng này [13]. Một phân tích gộp gồm 21 nghiên cứu 

cho thấy BDNTMC của nhóm ĐTĐ týp 2 dày hơn của nhóm chứng không bị ĐTĐ là 

0,13mm (khoảng in cậy 95%: 0,123 – 0,144). sự khác biệt này đi kèm với tăng nguy cơ bệnh 

tim mạch xấp xĩ 40% [12].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BDNTMC bên phải và bên trái của nhóm bệnh đều lớn hơn 

BDNTMC bên phải  và bên trái của nhóm chứng, với mức   khác biệt trung bình lần lượt là : 

0,13 mm ( p = 0,015) và 0,19 mm ( p = 0,001) (bảng 1). Phân tích hồi quy logistic với tất cả 

các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch cho thấy có mối liên quan giữa BDNTMC bên phải và bên 
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trái với các hậu quả tim mạch (NMCT và đột quỵ), với tỷ số nguy cơ ( OR) bên phải và bên 

trái lần lượt là 6,384 (1,036 – 39,323) (p = 0,046) và 7,330 (1,283 – 41,875) ( p =0,025). Kết 

quả này cho thấy, sau khi hiệu chỉnh tuổi, BDNTMC hai bên là những yếu tố dự báo NMCT 

và đột quỵ ở NB ĐTĐ týp 2. Kết quả nghiên cứu của Naomi trên 80 người bệnh ĐTĐ týp  2 

cũng cho kết quả tương tự [16]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ chính xác của các kết quả đo đạc BDNTMC phụ thuộc 

rất nhiều trình độ của người bác sĩ thực hiện siêu âm, đây là một giới hạn của nghiên cứu này. 

 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu BDNTMC bằng siêu âm kiểu B ở 104 người bệnh ĐTĐ týp 2, chúng tôi 

nhận thấy BDNTMC là một yếu tố dự báo NMCT và đột quỵ ở người bệnh ĐTĐ týp 2.  
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