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phần lớn các mô ung thư vú xâm lấn biểu hiện 
mtDNA-CN giảm so với các mô lành.[7] Các 
nghiên cứu năm 2010 đã liên kết hàm lượng 
mtDNA cao hơn với tỷ lệ sống sót không mắc 
bệnh giảm khi đáp ứng với phương pháp điều trị 
bằng anthracycline, với các phân tích gần đây 
xác nhận sự giảm đáng kể mtDNA-CN trong các 
trường hợp u vú. MtDNA-CN thấp được quan sát 
thấy ở các khối u có thể mang lại khả năng chịu 
đựng tình trạng thiếu oxy cao hơn, giảm sự phụ 
thuộc vào quá trình phosphoryl hóa oxy hóa ty 
thể để sản xuất năng lượng và thúc đẩy các con 
đường phân giải kỵ khí. Sự thay đổi chuyển hóa 
này tạo điều kiện cho khối u xâm lấn và sống sót 
trong điều kiện thiếu oxy.[8] 
 

V. KẾT LUẬN 
Những phát hiện của chúng tôi chứng minh 

tính khả thi của việc định lượng mtDNA-CN trong 
các mô vú bằng cách sử dụng PCR thời gian thực 
SYBR Green, cho thấy sự giảm đáng kể trong các 
mô ung thư vú. Do quy mô nghiên cứu nhỏ nên 
cần phải thực hiện trong một nhóm lớn hơn. Tuy 
nhiên, những phát hiện của chúng tôi cho thấy 
số lượng bản sao mtDNA có thể đóng vai trò là 
một công cụ chẩn đoán đầy hứa hẹn cho bệnh 
ung thư vú. 
 

VI. LỜI CÁM ƠN 
Nghiên cứu này đã được tài trợ kinh phí thực 

hiện bởi Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh 
theo hợp đồng số 11/2021/HĐ-ĐHYD, ngày 

15/03/2021. 
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Mục đích: Khảo sát giá trị chẩn đoán của thời 

gian cảm giác rung (TGCGR) bằng âm thoa 128 Hz ở 
các người bệnh có biến chứng đa dây thần kinh đối 
xứng ngọn chi (Distal symmetric polyneuropathy - 
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DSPN) mắc đái tháo đường. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: 80 người bệnh đái tháo đường có 
DSPN và 80 người bệnh không có DSPN không có 
DSPN tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội được đánh giá 
TGCGR và phân tích mối liên quan với các đặc điểm 
lâm sàng. Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm DSPN 
và không DSPN lần lượt là 61,10 và 57,59 (p < 0,05). 
Với người bệnh dưới 60 tuổi TGCGR < 8 giây có độ 
nhạy và độ đặc hiệu với DSPN lần lượt là 68,4% và 
97,9% trong khi với người bệnh từ 60 tuổi trở lên 
TGCGR< 5 giây có độ nhạy và độ đặc hiệu với DSPN 
lần lượt là 66,7% và 75,0%. Kết luận: Khám định 
lượng TGCGR là kỹ thuật nhanh, tiện lợi và có độ nhạy 
cao hơn phương pháp định tính trong chẩn đoán bệnh 
DSPN. Do đó cần áp dụng vào thực hành khám lâm 
sàng để phát hiện sớm, góp phần nâng cao chất lượng 
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cuộc sống của người bệnh. 
Từ khóa: Bệnh đa dây đối xứng ngọn chi, đái 

tháo đường, thời gian cảm giác rung. 
 

SUMMARY 
DIABETIC DISTAL SYMMETRIC 

POLYNEUROPATHY AND THE DIAGNOSTIC 

VALUE OF TIMED VIBRATION SENSE 
Objective: To investigate the diagnostic value of 

timed vibration sense (TVS) using a 128 Hz tuning 
fork in DSPN patients with diabetes. Subjects and 
methods: 80 diabetic patients with DSPN and 80 
diabetic patients without DSPN at Hanoi Medical 
University Hospital were evaluated for TVS and 
analyzed for relationships with clinical characteristics. 
Results: The mean age of the DSPN and non-DSPN 
groups was 61.10 and 57.59, respectively (p < 0.05). 
For patients under 60 years old TVS < 8 seconds has 
sensitivity and specificity with DSPN of 68.4% and 
97.9%, respectively, while for patients aged 60 years 
old or older, TVS < 5 seconds has sensitivity and 
specificity of 66.7% and 75.0%, respectively. 
Conclusion: Quantitative TVS examination is a fast, 
convenient and more sensitive technique than 
qualitative methods in diagnosing DSPN. Therefore, it 
is necessary to apply it to clinical examination practice 
for early detection, contributing to improving the 
quality of life of patients. 

Keywords: Symmetric polyradiculopathy, 
diabetes mellitus, vibration sensation time. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo Liên đoàn Đái tháo đường Quốc tế, năm 

2019 toàn thế giới có khoảng 463 triệu người mắc 
bệnh đái tháo đường (ĐTĐ), dự kiến sẽ đạt 578 
triệu người vào năm 2030 và 700 triệu người vào 
năm 2045. Tính riêng ở Việt Nam con số tỷ lệ 
người trưởng thành mắc ĐTĐ là 6%1. Tiến triển 
của ĐTĐ luôn đi kèm các biến chứng nguy hiểm ở 
nhiều cơ quan, trong đó bệnh thần kinh ngoại vi 
(TKNV) là một biến chứng thường gặp và xuất 
hiện sớm, gây ra những tàn phế đáng kể, suy 
giảm chất lượng cuộc sống 2-5. Biến chứng TKNV 
do ĐTĐ có biểu hiện đa dạng, trong đó bệnh đa 
dây thần kinh đối xứng ngọn chi (Distal symmetric 
polyneuropathy - DSPN) là dạng phổ biến nhất, 
chiếm khoảng 75% trong biến chứng TKNV ĐTĐ 
nói riêng và gặp ở 30% người bệnh ĐTĐ nói chung6. 

Chẩn đoán sớm bệnh DSPN do ĐTĐ, đã 
được chứng minh là cần thiết giúp giảm tỷ lệ và 
độ nặng loét bàn chân và cắt cụt chi7,8, đến nay 
vẫn chủ yếu dựa vào lâm sàng, có thể kết hợp 
thăm dò điện sinh lý để tăng độ đặc hiệu của 
chẩn đoán9. Trong đó, giảm cảm giác rung là 
biểu hiện sớm, dễ nhận biết của DSPN, được áp 
dụng rộng rãi trong lâm sàng và nghiên cứu, chủ 
yếu được đánh giá bằng âm thoa 128 Hz. Gần 
đây, đã có một số nghiên cứu sử dụng âm thoa 
128 Hz để định lượng thời gian cảm giác rung 

(TGCGR) trên đối tượng người khỏe mạnh cung 
cấp các giá trị tham chiếu hữu ích và mối liên 
quan với tuổi và vị trí khám10. Trên thế giới 
nghiên cứu của môt số tác giả: Oyer10 và de 
Simone cho thấy sự hữu ích trong sàng lọc bệnh 
lý này. Tuy nhiên ở Việt Nam chúng tôi chưa 
thấy có nghiên cứu về vấn đề này. Do đó, chúng 
tôi thực hiện đề tài với mục tiêu: Khảo sát giá trị 
chẩn đoán của thời gian cảm giác rung ở người 
bệnh đái tháo đường có biến chứng DSPN. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Trong thời 

gian từ tháng 04 năm 2022 đến tháng 04 năm 
2023, chúng tôi đã thu thập: Nhóm 1: 80 NB 
ĐTĐ có bệnh DSPN; Nhóm 2: 80 NB ĐTĐ không 
có bệnh DSPN làm nhóm chứng. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Nhóm 1: 80 NB ĐTĐ có bệnh DSPN thỏa 

các tiêu chuẩn sau: Chẩn đoán ĐTĐ theo tiêu 
chuẩn của Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ 2019 
hoặc đã được chẩn đoán ĐTĐ và có đơn thuốc 
điều trị ĐTĐ. 

NB được chẩn đoán bệnh DSPN dựa vào hỏi 
khai thác triệu chứng theo bộ câu hỏi DNS, khám 
các dấu hiệu TK theo thang điểm mNDS và kết 
quả ĐDTTK. 

- Nhóm 2: Nhóm NB ĐTĐ không có bệnh 
DSPN. 

* Tiêu chẩn loại trừ: - Tiền sử gia đình có 
người bị bệnh TKNV (loại trừ yếu tố di truyền). 

- Tiền sử ngộ độc hóa chất như chì, arsen; 
tiền sử nghiện rượu hoặc nghiện chất khác.  

- NB mắc bệnh lý nội khoa (suy thận, thiếu 
vitamin B1, thiếu vitamin B12, suy giáp, bệnh hệ 
thống, các bệnh lý ác tính: ung thư, bệnh máu) 
dựa vào các xét nghiệm máu và cận lâm sàng khác. 

- Dùng thuốc gây tổn thương TKNV như: 
INH, Vincristin, Ciplastin, Metronidazol, 
Colchicine, Pyridoxin. 

- Phụ nữ có thai. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 

phân tích bệnh chứng với cỡ mẫu thuận tiện. Số 
liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu: Đây là nghiên 
cứu mô tả không can thiệp chẩn đoán và điều 
trị, không ảnh hưởng đến sức khỏe người bệnh. 
Người bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm về tuổi 

Nhóm 
tuổi 

Nhóm DSPN 
(N=80) 

Nhóm chứng 
(N=80) 

P 
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Số NB % Số NB % 
<50 tuổi 14 17,5 17 21,2 

0,262* 
50-59 tuổi 24 30,0 31 38,8 
60-69 tuổi 23 28,7 22 27,5 
>70 tuổi 19 23,8 10 12,5 
TB+SD 61,10+10,89 57,59+9,72 0,033** 

* Chi – square test, ** T test 
Nhận xét: Trung bình tuổi của nhóm có 

bệnh DSPN là 61,10 + 10,89; cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm chứng là 57,59 + 9,72 (p 
< 0,05)..  

Bảng 2. Đặc điểm thời gian mắc ĐTĐ 

Nhóm 
thời gian 

Nhóm DSPN 
(N=80) 

Nhóm chứng 
(N=80) P 

Số NB % Số NB % 
<5 năm 16 20,0 28 35,0 

0,104* 5-10 năm 50 62,5 41 51,3 
>10 năm 14 17,5 11 13,7 
TB+SD 7,28+3,42 6,24+3,09 0,045** 

* Chi – square test, ** Mann – Whitney test 
Nhận xét: Thời gian mắc ĐTĐ trung bình 

của nhóm DSPN là 7,28 + 3,42 năm, của nhóm 
chứng là 6,24 + 3,09 năm. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3. Đặc điểm HbA1c 

HbA1c 
Nhóm DSPN 

(N=80) 
Nhóm chứng 

(N=80) P 
Số NB % Số NB % 

<7 37 46,2 56 70,0 
0,002* 

>7 43 53,8 24 30,0 
TB+SD 7,40+0,96 6,63+0,72 0,000** 

* Chi – square test, ** Mann – Whitney test 
Nhận xét: Chỉ số HbA1c trung bình của 

nhóm DSPN là 7,40 + 0,96; nhóm chứng: 6,63 + 
0,72; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,01.Tỷ lệ kiểm soát đường huyết chưa đạt 
(HbAc1 > 7) ở nhóm DSPN là 53,8% (43/80 NB); 
ở nhóm chứng là 30,0%; khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,01. 

 
Biểu đồ 1. Phân loại mức độ nặng các dấu 

hiệu thực thể 
Nhận xét: Trong 80 NB có bệnh DSPN và 

đều có bất thường khám dấu hiệu TK sử dụng 
thang điểm mNDS: Nhóm NB nhẹ gặp nhiều 
nhất (43 NB), chiếm 53,8%.  

3.2. Giá trị chẩn đoán bệnh DSPN của 
TGCGR ở người ĐTĐ 

Bảng 4. Các yếu tố liên quan tới TGCGR 
ở người ĐTĐ 

Yếu tố nguy cơ 
TGCGR 
(giây) 

(X̅+2SD) 
P 

Phân nhóm 
ĐTĐ 

(N=160) 

Có DSPN 5,14 + 5,27 
0,000* 

Không DSPN 10,31 + 3,92 

Tuổi 
(N=160) 

< 60 tuổi 10,00 + 5,31 
0,000* 

> 60 tuổi 5,08 + 3,91 
Thời gian 
mắc ĐTĐ 
(N=160) 

< 5 năm 10,93 + 4,64 
0,000** 5 – 10 năm 6,88 + 5,20 

> 10 năm 5,16 + 4,25 

Tình trạng 
BMI 

(N=160) 

Gầy 7,73 + 5,78 

0,902** 
Bình thường 7,59 + 5,35 
Thừa cân, 
béo phì 

8,02 + 5,20 

THA 
(N=160) 

Có 7,30 + 5,47 
0,268* 

Không 8,22 + 5,10 
Hút thuốc lá 

(N=160) 
Có 9,71 + 4,96 

0,012* 
Không 7,19 + 5,29 

Loại tổn 
thương sợi 

(N=80) 

Sợi nhỏ 11,80 + 4,70 
0,000** Sợi lớn 4,45 + 3,30 

Sợi hỗn hợp 2,57 + 3,05 
Độ nặng dấu 

hiệu TK 
(N=80) 

Nhẹ 8,28 + 4,96 
0,000** Trung bình 2,04 + 2,89 

Nặng 0,18 + 0,60 
HbA1c 

(N=160) 
< 7 6,27 + 5,07 

0,031* 
> 7 4,16 + 5,29 

Nhận xét: Từ bảng trên chúng tôi chọn ra 
các yếu tố phân nhóm ĐTĐ (có hay không bệnh 
DSPN), tuổi, thời gian mắc ĐTĐ, hút thuốc lá và 
HbA1c (đều khác biệt có ý nghĩa với p < 0,05) 
để phân tích hồi quy đa biến nhằm loại bỏ hiện 
tượng đa cộng tuyến và đánh giá mối tương 
quan của các yếu tố này đối với TGCGR và thu 
được kết quả như sau: 

 
Biểu đồ 2. Đường cong ROC chẩn đoán 
bệnh DSPN ở người ĐTĐ dưới 60 tuổi 
Nhận xét: Ở nhóm NB ĐTĐ dưới 60 tuổi, 

TGCGR có giá trị chẩn đoán bệnh DSPN ở mức 
trung bình với diện tích dưới đường cong ROC 
(AUC) = 78,5%; p < 0,01 (Khoảng tin cậy 95%: 
67,0% - 90,1%). Dùng chỉ số Youden J để tìm 
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điểm cắt tối ưu thu được: 
J = max (độ nhạy + độ đặc hiệu) – 1 = 0,663. 
Giá trị cắt tối ưu là: 8 giây. 
Bảng 5. Phân tích ANOVA kiểm định sự 

phù hợp của mô hình hồi quy 
R bình 

phương 
R bình phương 

hiệu chỉnh 
F P 

0,564 0,549 39,785 0,000 
Nhận xét: 
- Mô hình hồi quy là phù hợp với p < 0,05. 
- R bình phương hiệu chỉnh = 0,549 nói lên 

rằng các yếu tố trên (phân nhóm ĐTĐ, tuổi, thời 
gian mắc ĐTĐ, hút thuốc lá và HbA1c) ảnh hưởng 
54,9% sự biến thiến của TGCGR, còn lại 45,1% là 
do sai số ngẫu nhiên và các yếu tố khác.  

Bảng 6. Giá trị chẩn đoán DSPN của 
TGCGR tại điểm cắt 8 giây ở người ĐTĐ 
dưới 60 tuổi 

Giá trị DSPN 
Không 
DSPN 

Tổng 

Giảm (<8 giây) 26 1 27 
Bình thường (>8 giây) 12 47 59 

Tổng 38 48 86 
Độ nhạy 26/38 = 68,4% 

Độ đặc hiệu 47/48 = 97,9% 
Giá trị dự đoán dương tính 26/27 = 96,3% 

Giá trị dự đoán âm tính 47/59 = 79,7% 
Nhận xét: Giá trị TGCGR < 8 giây gợi ý 

chẩn đoán bệnh DSPN ở NB ĐTĐ dưới 60 tuổi 
với độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 68,4% và 
97,9%. 

Bảng 7. Giá trị chẩn đoán DSPN của 
TGCGR tại điểm cắt 5 giây ở người ĐTĐ 60 
tuổi trở lên 

Giá trị DSPN 
Không 
DSPN 

Tổng 

Giảm (<5 giây) 28 8 38 
Bình thường (>5 giây) 14 24 38 

Tổng 42 32 74 
Độ nhạy 28/42 = 66,7% 

Độ đặc hiệu 24/32 = 75,0% 
Giá trị dự đoán dương tính 28/38 = 73,7% 

Giá trị dự đoán âm tính 24/38 = 63,2% 
Nhận xét: Tại điểm cắt TGCGR là 5 giây, độ 

nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán bệnh DSPN ở NB 
ĐTĐ từ 60 tuổi trở lên lần lượt là 66,7% và 
75,0%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tuổi trung bình của nhóm NB ĐTĐ có bệnh DSPN 
là 61,10 + 10,89; trong đó thấp nhất là 39 tuổi, 
cao nhất là 81 tuổi. Ở nhóm không bị bệnh DSPN, 
tuổi trung bình là 57,59 + 9,72. Khác biệt tuổi có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05 chứng tỏ tuổi càng 
cao là một yếu tố nguy cơ mắc bệnh DSPN ở 
người ĐTĐ. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 
thấy mối liên quan tương tự với thời gian mắc 
ĐTĐ trung bình của nhóm DSPN là 7,28 + 3,42 
năm cao hơn so với nhóm chứng là 6,24 + 3,09 
năm; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

Chỉ số HbA1c trung bình của nhóm DSPN 
trong nghiên cứu là 7,40 + 0,96; nhóm chứng: 
6,63 + 0,72. Tỷ lệ kiểm soát đường huyết chưa 
đạt (HbAc1 > 7) ở nhóm DSPN là 53,8%; ở 
nhóm chứng là 30,0%; các sự khác biệt đều có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Mức độ nặng theo thang điểm khám lâm 
sàng dấu hiệu TK trong nghiên cứu của chúng 
tôi gặp nhóm NB mức độ nhẹ nhiều nhất chiếm 
53,8. Thời gian mắc ĐTĐ một lần nữa cũng liên 
quan tới độ nặng khám lâm sàng. Thời gian mắc 
ĐTĐ trung bình của nhóm mức độ nhẹ là 6,53 + 
3,72 năm; thấp hơn nhóm trung bình (8,04 + 
2,75 năm) và nhóm nặng (8,36 + 3,20 năm).. 

4.2. Giá trị chẩn đoán bệnh DSPN của 
TGCGR ở người ĐTĐ. Vì TGCGR có mối liên 
quan đến tuổi nên chúng tôi xác định giá trị chẩn 
đoán của TGCGR trên 2 nhóm tuổi: nhóm người 
cao tuổi từ 60 tuổi trở lên (theo tiêu chuẩn Việt 
Nam) và nhóm dưới 60 tuổi. Sử dụng đường 
cong ROC, tính diện tích dưới đường cong và 
dùng chỉ số Youden J để tìm điểm cắt tối ưu, 
chúng tôi thu được các kết quả sau: 

Ở nhóm NB ĐTĐ dưới 60 tuổi: TGCGR có 
giá trị chẩn đoán bệnh DSPN ở mức trung bình 
với diện tích dưới đường cong ROC (AUC) = 
78,5%; p < 0,01 (Khoảng tin cậy 95%: 67,0% - 
90,1%). Giá trị cắt tối ưu là 8 giây với độ nhạy 
và độ đặc hiệu chẩn đoán bệnh DSPN ở NB ĐTĐ 
dưới 60 tuổi lần lượt là 68,4% và 97,9%. 

Ở nhóm NB ĐTĐ từ 60 tuổi trở lên: 
TGCGR có giá trị chẩn đoán bệnh DSPN ở mức 
trung bình với diện tích dưới đường cong ROC 
(AUC) = 73,0%; p < 0,01 (Khoảng tin cậy 95%: 
61,5% - 84,5%). Giá trị cắt tối ưu là 5 giây với 
độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán bệnh DSPN ở 
NB ĐTĐ từ 60 tuổi trở lên lần lượt là 66,7% và 
75,0%. 

Nghiên cứu của De Simone11 chứng minh 
được TGCGR có giá trị chẩn đoán bệnh DSPN tốt 
với diện tích dưới đường cong là 85,4%. Giá trị 
cắt tính được là 7 giây với độ nhạy 81,8%; độ 
đặc hiệu 72,0%. Tuy nhiên tác giả không tính 
riêng được giá trị cắt khác nhau cho từng nhóm 
tuổi như trong nghiên cứu của chúng tôi. Như 
vậy rõ ràng phương pháp định lượng TGCGR 
giúp chẩn đoán tốt hơn bệnh DSPN ở người 
ĐTĐ, tránh bỏ sót biến chứng nghiêm trọng này 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 542 - th¸ng 9 - sè 2 - 2024 
 

107 

để có chiến lược chăm sóc, can thiệp và điều trị 
sớm cho NB. Phương pháp này cũng được tiến 
hành rất đơn giản, tốn ít thời gian với sự tiện lợi, 
sẵn có, rẻ tiền của âm thoa 128 Hz nên có thể 
áp dụng rộng rãi trong lâm sàng.  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 80 NB ĐTĐ có bệnh DSPN 

và 80 NB ĐTĐ không có bệnh DSPN làm nhóm 
chứng, chúng tôi đi đến một số kết luận như 
sau: Các yếu tố liên quan tới khả năng mắc 
DSPN ở người ĐTĐ: tuổi, thời gian mắc ĐTĐ và 
HbA1c. Bệnh tiến triển nặng dần liên quan tới 
thời gian mắc ĐTĐ và HbA1c.TGCGR có giá trị 
chẩn đoán bệnh DSPN ở người ĐTĐ ở mức trung 
bình với diện tích dưới đường cong AUC lớn hơn 
70%. Với NB ĐTĐ dưới 60 tuổi, TGCGR < 8 giây 
giúp chẩn đoán NB mắc bệnh DSPN với độ nhạy 
là 68,4% và độ đặc hiệu là 97,9%. Với NB ĐTĐ 
từ 60 tuổi trở lên, TGCGR < 5 giây giúp chẩn 
đoán NB mắc bệnh DSPN với độ nhạy là 66,7% 
và độ đặc hiệu là 75,0%. Khám định lượng 
TGCGR là kỹ thuật nhanh, tiện lợi và có độ nhạy 
cao hơn phương pháp định tính trong chẩn đoán 
bệnh DSPN. 
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TÓM TẮT27 
Mục tiêu: Khảo sát nồng độ LCN2 trong huyết 

thanh và các yếu tố liên quan với các đặc điểm lâm 
sàng trên bệnh nhân mày đay mạn tính (MĐMT). Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu hàng loạt ca 
trên 40 bệnh nhân MĐMT đến khám tại Bệnh viện Da 
liễu TP. Hồ Chí Minh tháng 10/2019 đến tháng 7/2020 
và 20 người trong nhóm đối chứng. Kết quả: Nồng 
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độ LCN2 huyết tương giữa nhóm MĐMT (trung vị 
104,3; khoảng tứ phân vị 88,1-160,9) và nhóm chứng 
(trung vị 107; khoảng tứ phân vị 75,3-162,4) không 
có sự khác biệt (p = 1,000; phép kiểm Mann-
Whitney). Nồng độ LCN2 huyết tương ở nhóm MĐMT 
BMI cao (trung vị 99,3; khoảng tứ phân vị 88,6-144,2) 
và nhóm MĐMT BMI thấp (trung vị 106,6; khoảng tứ 
phân vị 85,4-162,7) không có sự khác biệt (p = 0,695; 
phép kiểm Mann-Whitney). Nồng độ LCN2 huyết 
tương ở nhóm bệnh nhân MĐMT có tiền căn gia đình 
mắc bệnh MĐMT (trung vị 126,8; khoảng tứ phân vị 
106,6-171,9) cao hơn nhóm bệnh nhân MĐMT không 
có tiền căn gia đình mắc bệnh MĐMT (trung vị 95; 
khoảng tứ phân vị 77,5-130,3) với p = 0,025 (phép 
kiểm Mann-Whitney). Kết luận: Nồng độ LCN2 huyết 
tương ở nhóm bệnh nhân MĐMT và nhóm chứng 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nồng độ 


