NGHIÊN CỨU NỒNG ĐỘ HOMOCYSTEINE MÁU 

VÀ HỘI CHỨNG CHUYỂN HOÁ Ở BỆNH NHÂN ĐỘT QUỴ

(Studying the concentration of Homocysteinemia 

and metabolic syndrome in stroke patients)

ThS. Nguyễn Đức Hoàng*, ThS. Lê Thanh Hải*, ThS. Lê Chuyển**

PGS.TS. Hoàng Khánh**, PGS. TS. Huỳnh Đình Chiến**, TS. Phan Thị Danh*** *Sở Y Tế Thừa Thiên Huế, **Đại Học Y Huế, ***Bệnh viện Chợ Rẫy, TP. Hồ Chí Minh.

	Summary

We surveyed 102 stroke patients at Hue Central Hopital. We have gotten results such as: 

* The ratio is estimated men/women 1.5/1 (p<0.01).

* Stroke risk increased with advancing age, especially after age 55. The youngest patient is 30 years old, the oldest patient is 94 years old. 

* The ratio of hyperhomocysteinemia is 78%, there is statisticaly difference between hyperhomocysteinemia and nonhyperhomocysteinemia in stroke patients (p<0.01).

*  The ratio of metabolic syndrome in stroke patients is 52%, that is higher than nonmetabolic syndrome in stroke patients 1.1 fold (p>0.05). 

* The mean homocysteinemia concentration of metabolic syndrome and nonmetabolic syndrome in stroke patients are 17.7+5.1μmol/L, 14.4+3.9μmol/L, respectively. There is statisticaly difference between the mean homocysteinemia concentration of  2 groups (p<0.001)


	Tóm Tắt

Qua nghiên cứu 102 bệnh nhân đột quỵ tại Bệnh Viện Trung Huế. Chúng tôi có kết quả như sau:

* Tỉ lệ đột quỵ nam gấp 1.5 lần nữ, khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 giới (p<0.01). 

* Tỉ lệ đột quỵ tăng dần theo tuổi, đặc biệt sau 55 tuổi. Tuổi nhỏ nhất là 30, lớn nhất là 94 tuổi. 

* Homocysteine máu tăng trong đột quỵ chiếm tỉ lệ 78%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với bệnh nhân đột quỵ không tăng Homocysteine (p<0.01).

* HCCH trong bệnh nhân đột quỵ chiếm tỉ lệ 52% cao hơn nhóm không có HCCH gấp 1.1 lần (p>0.05).

* Nồng độ Hcy máu trung bình trong nhóm có HCCH và không có HCCH lần lượt là 17.7+5.1μmol/L, 14.4+3.9μmol/L. Khác biệt có ý nghĩa thống kê nồng độ Homocysteine máu trung bình giữa hai nhóm (p<0.001). 


1. Đặt vấn đề

Đột quỵ là một bệnh thường xuyên xãy ra và đặc trưng xếp thứ 3 trong hầu hết các nguyên nhân tử vong ở các nước công nghiệp. Nó để lại di chứng nặng nề không những cho bản thân mà còn là thành viên của gia đình, và là gánh nặng to lớn về mặt kinh tế-xã hội. Dựa trên những kinh nghiệm, chiến lược đúng đắn để có hiệu lực, kinh tế, và dự phòng giảm thấp các yếu tố nguy cơ (YTNC) của đột quỵ có thể đặt ra, hiệu lực của việc dự phòng thứ phát này không thể xem nhẹ [15].

Có nhiều YTNC gây đột quỵ. Trong đó có những YTNC không thay đổi được (tuổi, giới, chủng tộc, di truyền), và những YTNC thay đổi được (THA, ÐTÐ, rối loạn lipid máu, béo phì, hút thuốc lá, bệnh tim...) [3]. Đặc biệt trong những năm gần đây người ta chú ý đến tăng Homocysteine máu và hội chứng chuyển hoá (HCCH) là những YTNC của đột quỵ. 

Chính vì vậy, để hiểu rõ hơn vấn đề này chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục đích:

1. Tìm hiểu tỉ lệ tăng Homocysteine máu và hội chứng chuyển hoá trong bệnh nhân đột quỵ.

2. So sánh nồng độ Homocysteine máu trong bệnh nhân có HCCH và không có HCCH ở bệnh nhân đột quỵ. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng

102 bệnh nhân chẩn đoán đột quỵ được đánh gía lâm sàng và cận lâm sàng trong đó chụp cắt lớp vi tính sọ não là quan trọng nhất (tiêu chuẩn vàng). 

Tất cả bệnh nhân đang điều trị nội trú tại Bệnh viện Trung Ương Huế. Thời gian nghiên cứu từ tháng 3/2004 đến 11/2004.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Dùng phương pháp nghiên cứu cắt ngang, mô tả, nghiên cứu tại thời điểm bệnh nhân bị đột quỵ đang nằm điều trị tại Bệnh Viện Trung ương Huế. 

* Đo huyết áp [9].

* Đo vòng bụng [1].

Các xét nghiệm

* Xét nghiệm glucoza lúc đói (G0), 2 giờ sau làm nghiệm pháp dung nạp glucoza (G2).

* Định lượng nồng độ Homocysteine (Hcy) máu lúc đói, xét nghiệm tại khoa sinh hoá Bệnh Viện Chợ Rẫy:  

- Bệnh nhân nhịp đói qua đêm ít nhất 10 giờ.

- Định lượng Homocysteine máu theo kỹ thuật miễn dịch huỳnh quang phân cực (FPIA = Fluorescence Polarization Immuno Assay) với bộ kít IMx Homocysteine của hãng Abbott và chạy trên máy IMx. Ngưỡng phát hiện là <0.5 micromol/L và có sự phù hợp cao nếu so sánh với các kỹ thuật dùng sắc ký lỏng cao áp (r = 0.989). Ưu điểm cơ bản của kỹ thuật này là đơn giản, nhanh chóng, song vẫn đảm bảo độ chính xác cao. Chính nhờ những ưu điểm này mà việc đo nồng độ Homocysteine trong thực hành lâm sàng được dễ dàng hơn nhiều [7]. 

Nồng độ Homocysteine từ 4.45 đến 12.42 micromol/L được xem là bình thường [5].

* Xét nghiệm Bilan Lipid máu. Chạy trên máy tự động Hitashi 704. 

* X quang chụp cắt lớp vi tính: Ghi lại các hình ảnh thương tổn của đột quỵ.

* Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng chuyển hoá (HCCH) theo NCEP ATP III (National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III) (2003) [2], [8],[12],[13],[18].
2.3. Xử lý số liệu

Các số liệu được xử lý và phân tích trên chương trình Exel 98 và chương trình phần mềm Epi. Info 6.0.
3. Kết quả và bàn luận

3.1. Phân bố đột quỵ theo giới

Bảng 3.1. Phân bố đột quỵ theo giới
	
	Nam
	Nữ
	Tổng
	p

	Bệnh nhân
	61
	41
	102
	<0.01

	Tỉ lệ (%)
	59.8
	40.2
	100
	


Tỉ lệ đột quỵ ở nam gấp 1.5 lần nữ, khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 giới (p<0.01). Theo nghiên cứu của các tác giả Ekind MS (1998), Marc Simaga (2001), Hoàng Khánh (2003) thì tỉ lệ đột quỵ nam gấp 1.5 đến 2 lần nữ [3],[6],[11]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự. 

3.2. Phân bố đột quỵ theo độ tuổi

Bảng 3.2. Phân bố đột quỵ theo độ tuổi

	
	<40
	40-54
	55-69
	70-84
	>85
	Tổng

	Bệnh nhân
	4
	23
	40
	32
	3
	102

	Tỉ lệ (%)
	3.92
	22.55
	39.22
	31.37
	2.92
	100


Theo nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ đột quỵ tăng dần theo tuổi, đặc biệt từ 55 đến 69 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất 39.22%. Sau đó lại giảm dần, giảm nhiều sau 85 tuổi (chiếm 2.92%). Tuổi nhỏ nhất là 30, tuổi lớn nhất là 94 tuổi. 

Theo tác giả Russeell (1983) nhận xét tuổi càng lớn thì bệnh mạch máu càng nhiều, mà trước hết là bệnh xơ vữa động mạch. Có khi tuổi càng lớn thì tích tụ càng nhiều YTNC đặc biệt sau 55 tuổi [4]. 
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Biểu đồ 1. Phân bố đột quỵ theo độ tuổi

3.3. Phân bố đột quỵ theo mức độ tăng Homocysteine máu

Bảng 3.3. Phân bố đột quỵ theo mức độ tăng Homocysteine máu

	
	Tăng Homocysteine
	Homocysteine bình thường
	Tổng
	p

	Bệnh nhân
	80
	42
	102
	<0.01

	Tỉ lệ (%)
	78
	22
	100
	


Theo nghiên cứu của Abbate R và cs (2003), các YTNC vừa mới lộ diện trong đột quỵ thể nhồi máu não bằng chứng hùng hồn nhất là mối quan hệ giữa nồng độ Hcy máu và YTNC bệnh mạch máu não đã được cung cấp bởi 6 nghiên cứu tương lai. YTNC mạch máu đã cho thấy rằng phụ thuộc vào nồng độ Hcy máu lúc đói, độc lập có ý nghĩa thống kê với các YTNC tiền sử bệnh tim mạch, mặc dù đã có ảnh hưởng nhiều trong sự hiện diện hút thuốc lá và THA. Cuối cùng, tác giả đã kết luận rằng tăng Hcy máu là một YTNC hiện diện cho bệnh mạch máu não (thiếu máu não thoáng qua, đột quỵ). Trên cơ bản của những kết quả, một vài nghiên cứu can thiệp đang xác định có hay không làm giảm nồng độ Hcy máu với sự bổ sung vitamin sẽ làm giảm tái phát đột quỵ [10]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi Hcy máu tăng trong đột quỵ chiếm tỉ lệ 78%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm không tăng Hcy máu (p<0.01).

3.4. Phân bố đột quỵ có hay không có hội chứng chuyển hoá và Homocysteine máu trung bình trong 2 nhóm

Bảng 3.4. Phân bố đột quỵ có hay không có hội chứng chuyển hoá và Homocysteine máu trung bình trong 2 nhóm

	
	Có HCCH
	Không có HCCH
	p

	Bệnh nhân
	53
	49
	>0.05

	Tỉ lệ (%)
	52
	48
	

	Homocysteine máu trung bình (μmol/L)
	17.7+5.1
	14.4+3.9
	<0.001


Theo nghiên Robert M. Najarian (2004), nữ giới có HCCH thì nguy cơ tăng đột quỵ gấp 2 lần so với phụ nữ không có HCCH. Trong khi đó ở nam giới có HCCH thì 78% có cơ hội lớn bị đột quỵ hơn những nam giới không có HCCH [17]. 

Trong nhóm nghiên cứu bệnh nhân đột quỵ của chúng tôi, có HCCH chiếm tỉ lệ 52% cao hơn nhóm không có HCCH gấp 1.1 lần (p>0.05). Theo nghiên cứu của NHANES III (2003), một khảo sát quốc gia lớn của dân số Mỹ tuổi 20 đến 89 tuổi từ 1988 đến 1994. 10.357 đối tượng đã được xác định HCCH và phỏng vấn bệnh sử nhồi máu cơ tim cấp hoặc đột quỵ, 24% trong họ có HCCH [14]. 

Nồng độ Hcy máu trung bình trong nhóm có HCCH và không có HCCH lần lượt là 17.7+5.1μmol/L, 14.4+3.9μmol/L. Khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p<0.001). Theo nghiên cứu của Oron-Herman M và cs (2003), tăng Homocysteine máu là yếu tố hợp thành HCCH [16].

4. Kết luận

Qua nghiên cứu 102 bệnh nhân bị đột quỵ tại Bệnh Viện Trung Huế. Chúng tôi có những nhận xét như sau:

* Tỉ lệ đột quỵ nam gấp 1.5 lần nữ, khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 giới (p<0.01). 

* Tỉ lệ đột quỵ tăng dần theo tuổi, đặc biệt sau 55 tuổi. Tuổi nhỏ nhất là 30, lớn nhất là 94 tuổi. 

* Homocysteine máu tăng trong đột quỵ chiếm tỉ lệ 78%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm bệnh nhân đột quỵ không tăng Homocysteine (p<0.01).

* HCCH trong bệnh nhân đột quỵ chiếm tỉ lệ 52% cao hơn nhóm không có HCCH gấp 1.1 lần (p>0.05).

*  Nồng độ Hcy máu trung bình trong nhóm có HCCH và không có HCCH lần lượt là 17.7 + 5.1μmol/L, 14.4 + 3.9μmol/L. Khác biệt có ý nghĩa thống kê nồng độ Homocysteine máu giữa hai nhóm (p<0.001). 
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