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TÓM TẮT:  

Mục tiêu: Xác định các yếu tố nguy cơ gây biến chứng mạch máu nhỏ ở thận và võng mạc ở 

bệnh nhân đái tháo đường (ĐTĐ) 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 105 bệnh nhân bị ĐTĐ nhập viện điều trị tại khoa 

Nội, Bệnh viện An Giang.   

Kết quả: Tuổi, tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ gây biến chứng mạch máu võng mạc.  

Tăng LDLc, tăng Cholesterol và  tăng huyết áp là các yếu tố nguy cơ gây biến chứng mạch 

máu thận . 

Kết luận: Rối loạn lipid máu (tăng LDLc), tuổi, tăng huyết áp là các yếu tố nguy cơ gây biến 

chứng thận, võng mạc ở bệnh nhân ĐTĐ.  

 

SUMMARY: 

Objective: the purpose of the present study was to find the risk factors of retinal and renal 

microvascular complications in patients with diabetes mellitus. 

Patients and methods: 105 adult patients with diabetes mellitus admitted to the Internal 

medicine ward, An giang hospital. 

 Study design: cross-sectional study. 

Results: Age, hypertension were the risk factor of  retinal microvascular complication in 

diabetic patients.  High LDLc and hypertension were the risk factors of renal microvascular 

complications  

Conclusions: Dyslipidaemie (LDLc), age, hypertension were the risk factors of retinal and 

renal microvascular complications in patients with diabetes mellitis.. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ: 

 
Đái tháo đường là một nhóm bệnh chuyển hóa gây tăng đường huyết do sự thiếu insulin tuyệt 

đối hoặc tương đối. Đây là một bệnh mạn tính có thể gây các biến chứng cấp  như hôn mê do 

nhiễm ceton acid, hoặc tăng áp lực thẩm thấu máu và các biến chứng mạn.  
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Biến chứng mạn hầu hết là các biến chứng mạch máu lớn (mạch vành, mạch máu não…) và 

mạch máu nhỏ (thận, mắt, thần kinh).  

Biến chứng võng mạc do ĐTĐ là biến chứng mạch máu nhỏ thường gặp nhất. Tại Mỹ mỗi 

năm có 10.000 trường hợp mù do biến chứng này
(15)

, đây là bệnh gây biến chứng mù cao 

nhất. Ở bệnh nhân  ĐTĐ type 1 tổn thương mắt thường xảy ra sau 10 -15 năm, sau 15 năm tỷ 

lệ này từ 75 – 95%, sau 30 năm tỷ lệ này là 100%.  

Biến chứng thận do ĐTĐ đúng hàng thứ 2 sau biến chứng võng mạc, chiếm từ 1/3 đến 1/2 

các bệnh thận giai đoạn cuối. Biểu hiện đầu tiên tổn thương mạch máu thận  là tiểu vi đạm 

niệu (microalbuminuria). Nếu không được chẩn đoán và điều trị kịp thời, sau 1 – 2 năm bệnh 

sẽ tiến triển thành tiểu đạm đại thể và suy thận.  

Do tính chất, mức độ nguy hiểm của các biến chứng này, chúng tôi thực hiện đề tài nghiên 

cứu “Xác định các yếu tố nguy cơ gây biến chứng mạch máu nhỏ ở bệnh nhân đái tháo 

đường”. 

Các định nghĩa: 

Bệnh lý võng mạc do ĐTĐ được phân loại như là bệnh lý võng mạc nền (vi phình mạch, nhồi máu 

hoặc xuất huyết võng mạc) có hoặc không có phù hoàng điểm và bệnh võng mạc tăng sinh. Bệnh lý 

nền của võng mạch được định nghĩa là bệnh lý võng mạc tiền tăng sinh. Các bất thường khác ở mắt 

như: cataract, đa động con ngươi, glaucoma, bệnh lý thần kinh thị giác, liệt cơ vận nhãn ngoài… 

Microalbuminuria: được định nghĩa là sự bài tiết albumin 30 – 299mg/24 giờ khi lấy nước 

tiểu/24  giờ, 20 – 199µg/phút, khi lấy nước tiểu tại một thời điểm bất kỳ.  

Bệnh thận do ĐTĐ: nguy cơ bằng nhau ở cả 2 nhóm.  

 

PHƢƠNG PHÁP:  

Thiết kế nghiên cứu: Tiền cứu, cắt ngang, mô tả.  



KY YEU HNKH 10/2012 BENH VIEN AN GIANG Trang 123  

Đối tượng: Các bệnh nhân người lớn ≥ 18 tuổi, được chẩn đoán là ĐTĐ nhập viện khoa Nội 

tổng hợp từ tháng 2/2012  đến tháng  7/2012.  

Tiêu chuẩn loại trừ: sốt, nhiễm trùng, có thai, ĐTĐ có biến chứng cấp như nhiễm ceton acid 

hoặc tăng áp lực thẩm thấu máu. 

Các bệnh nhân được xét nghiệm đường máu lúc đói: lấy máu tĩnh mạch sáng sớm sau khi 

bệnh nhân nhịn ăn ít nhất 6 giờ. HbA1C: xét nghiệm máu tĩnh mạch ngay khi bệnh nhân nhập 

viện. Microalbuminuria chỉ thực hiện sau khi kết quả protein niệu âm tính khi xét nghiệm 

tổng phân tích nước tiểu. Lấy khoảng 10ml nước tiểu tại thời điểm bất kỳ để tìm vi đạm niệu, 

dương tính khi ≥ 20µg/phút. 

Soi đáy mắt được thực hiện bởi các bác sĩ chuyên khoa mắt bệnh viện ĐKTTAG. Bệnh lý 

võng mạc do đái tháo đường (Diabetic Retinopathy: DR) được mô tả như sau: xuất huyết 

dạng chấm rãi rác, dạng đốm hoặc mãng nhỏ hoặc có vi phình mạch. 

Các biến gồm: tuổi, giới, glycemie, HbA1C, tiền sử bị DM, HAmax, tiền sử THA, TG, 

Cholesterol, HDLc, LDLc. 

Xử lý số liệu: 

Sử dụng phần mềm SPSS 16.0. Các dữ liệu định lượng được diễn tả bằng trị trung bình và độ 

lệch chuẩn (SD). So sánh 2 trung bình bằng phép kiểm T. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

khi p ≤ 0.05. 

 

KẾT QUẢ:  

Tất cả 105 bệnh nhân ĐTĐ (không phân biệt ĐTĐ tip 1 và ĐTĐ típ 2) , gồm 78 nữ, 27 nam, 

tuổi trung bình: 63.5, có 78/105 (74%) có biến chứng mắt, 51/105 (48.5%) có vi đạm niệu. 

Sự khác biệt các biến giữa 2 nhóm có và không có tổn thương mạch máu nhỏ ở mắt được 

trình bày trong bảng 1.   
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        Bảng 1: Đặc tính lâm sàng của bệnh nhân có hoặc không tổn thƣơng đáy mắt 

 

 TTMM (+) 

(n=78) 

TTMM (-) 

(n=27) 

Giá trị p 

Tuổi (năm) 64.5 ± 8,2 62.5 ± 14,4 0.01 

Đường (mmol/l)  13.9 ± 7,8 13.1 ± 5,8 0.20 

HbA1C (%)  10.2 ± 2.8 10.1 ± 2,2 0.15 

Hamax (cmHg) 12.8 ±1,8 12.7 ±1,0 0.03 

TG (mmol/l) 1.9 ± 0,9 2.7 ± 2.1 0.00 

Cholesterol (mmol/l) 4.5 ± 1,4 4.3 ± 1,3 0.40 

HDLc (mmol/l)  0.9 ± 0,4 1 ± 0,5 0.70 

LDLc (mmol/l)  2.8 ± 1,2 2.5 ± 0,9 0.30 

- TTMM: Tổn thương mạch máu ở mắt; HA max: Huyết áp tâm thu 

- TG: Triglyceride  

- HDLc: high – density lipoprotein-Cholesterol 

- LDLc: low – density lipoprotein-Cholesterol 

 

Có sự khác biết về tuổi, HA tâm thu và nồng độ triglyceride giữa 2 nhóm 

 

        

  Bảng 2: Đặc tính lâm sàng của bệnh nhân có hoặc không tiểu vi đạm niệu: 

 

 

 Vi đạm niệu(+) 

(n= 51) 

Vi đạm niệu(-) 

(n=54) 

Giá trị 

p 

Tuổi (năm) 64.5 ± 14.3 63.3 ± 11.9 0.90 

Đường (mmol/l)  14.9 ± 8.0 12.6 ± 6.5 0.05 

HbA1C (%)  9.9 ± 2.4 10.4 ± 2.8 0.30 

HAmax (cmHg) 13.0 ± 2.0 12.5 ± 1.0 0.01 

TG (mmol/l) 2.2 ± 1.2 2.0 ± 1.4 0.50 

Cholesterol (mmol/l) 4.5 ± 1.6 4.3 ± 1.2 0.09 

HDLc(mmol/l)  0.9 ± 0.4 1.0 ± 0.4 0.70 

LDLc (mmol/l)  3.0 ± 1.3 2.5 ± 3.9 0.03 

 

Có sự khác biệt về HA tâm thu và nồng độ LDLc giữa 2 nhóm.    
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BÀN LUẬN: 

1) Các yếu tố nguy cơ tổn thƣơng mắt do ĐTĐ: theo nghiên cứu Cahill M Halley
(3)

. 

Không có sự liên quan có ý nghĩa nào giữa tổn thương mắt với HbA1C hoặc giới tính của 

bệnh nhân, phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi. Theo Santi, Nasrallah
(4)

 tỷ lệ tổn thương 

mắt do ĐTĐ là 35%, so với chúng tôi là 78%, kết quả của chúng tôi cao hơn hẳn so với tác 

giả này là do cở mẫu nhỏ, bao gồm nhiều tổn thương mắt.  

Theo Chetthakul T và cộng sự
(5)

, bệnh lý võng mạc do ĐTĐ là 31.4%, Các nguy cơ cao gây 

bệnh võng mạc do ĐTĐ: lớn tuổi, thời gian mắc bệnh DM, HbA1C cao, LDLc cao, TG cao. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi thì chỉ có tuổi , HA tâm thu cao và nồng độ triglyceride cao 

có nguy cơ gây tổn thương mạch máu nhỏ ở mắt. 

2) Các yếu tố nguy cơ gây tổn thƣơng thận: Theo nghiên cứu của chúng tôi các yếu tố 

nguy cơ bệnh thận do ĐTĐ là LDLc cao, và tăng HA tâm thu. Theo Shao-Hua wang, Lu 

Wang
(6)

, LDLc tăng cao ở bệnh nhân DM có vi albumin niệu so với nhóm không có 

(p<0.001), LDLc ≥ 2.6mmol/l, chúng tôi LDLc > 3.01mmol/l, đối với nhóm có vi albumin 

niệu. Theo Shao-Hua wang LDLc < 2.07mmol/l, chúng tôi LDLc < 2.5mmol/l ở nhóm không 

vi đạm niệu. Cũng theo nghiên cứu này mức tăng triglyceride cũng không phải là yếu tố nguy 

cơ gây vi đạm niệu phù hợp với kết quả của chúng tôi. Theo Ravi Retnakaran
(12)

 LDLc tăng 

cao, cholesterol cao cũng là yếu tố nguy cơ biến chứng thận ở bệnh nhân ĐTĐ, phù hợp với 

chúng tôi. Theo Shao-Hua wang
(6)

, Ravi Retnakaran
(12)

, Estacio
(13)

, Neal, Ninomiy
(14)

 thì tăng 

HA tâm thu có ảnh hưởng đến vi đạm niệu phù hợp với nghiên cứu này của chúng tôi. 

Rối loạn lipid máu (tăng Cholesterol, tăng LDLc) là yếu tố nguy cơ gây vi đạm niệu, biến 

chứng mắt ở bệnh nhân ĐTĐ. Do đó, điều trị làm giảm LDLc, Cholesterol luôn cần thiết ở 

bệnh nhân ĐTĐ có bệnh thận mãn tính
(6)

 và giữ LDLc ở mức < 70mg/dl. HLDc giảm ở 

những bệnh nhân ĐTĐ có biến chứng thận
(7,8)

. Các nghiên cứu đã chứng minh rằng HDLc ức 

chế biểu hiện của các markers viêm nhiễm và của các phân tử kết dính tế bào (đây chính là 
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marker gây rối loạn chức năng của nội mô
(9)

). Khi tăng các phân tử kết dính tế bào trong máu 

khiến tăng nguy cơ bệnh tim mạch. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng giảm HDLc làm 

tăng nguy cơ bệnh thận do ĐTĐ ở cả 2 type 1 và 2
(10)

. 

Giới hạn của nghiên cứu:  

Thứ nhất, các dữ liệu của nghiên cứu chỉ ra sự liên quan giữa rối loạn lipid máu, tiền sử tăng 

HA với vi đạm niệu và bệnh lý mắt do ĐTĐ, không nêu được sự tương quan giữa nguyên 

nhân và hậu quả.  Các nghiên cứu gần đây
(11)

 cho thấy có sự liên quan giữa vi đạm niệu và 

hội chứng chuyển hóa (béo phì, tăng HA, đề kháng insulin và rối loạn lipid máu) thường có 

vi đạm niệu là một dấu hiện chỉ điểm sớm của suy thận. 

Thứ hai, do số liệu ít nên kết quả của chúng tôi không như dự đoán: như giới tính, khoảng 

thời gian ĐTĐ, mức kiểm soát đường huyết là những yếu tố nguy cơ rất cao cho các biến 

chứng mắt, thận ở bệnh nhân ĐTĐ. 

Trong tương lai chúng tôi hy vọng có những nghiên cứu với số lượng bệnh nhân lớn hơn, thời 

gian nghiên cứu lâu hơn để có những kết luận chính xác nhằm dự báo nguy cơ các biến 

chứng mắt, thận cho bệnh nhân ĐTĐ. 

Kết luận: Rối loạn lipid máu (tăng LDLc), tuổi, tăng huyết áp là các yếu tố nguy cơ gây biến 

chứng thận, võng mạc ở bệnh nhân ĐTĐ.  
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