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Mở đầu: Bệnh lý tăng cholesterol máu gia đình 
(Familial hypercholesterolemia, FH) là một rối loạn di 
truyền gen trội, gây bệnh động mạch xơ vữa sớm, 
trong đó bệnh động mạch vành. Tại Việt Nam, dữ liệu 
về tần suất lưu hành của bệnh FH trên bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim cấp vẫn còn hạn chế. Mục tiêu: Xác 
định ban đầu tần suất lưu hành của bệnh FH ở bệnh 
nhân nhồi máu cơ tim cấp nhập viện bằng thang điểm 
Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) lâm sàng. Đối 
tượng: Bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp sớm (nam < 
55 tuổi, nữ < 60 tuổi) được nhập viện tại Bệnh viện 
Chợ Rẫy từ tháng 10/2023 đến tháng 6/2024. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
mô tả. Kết quả: Nghiên cứu thu thập được 218 bệnh 
nhân thỏa tiêu chuẩn nhận vào, độ tuổi trung bình là 
46,9 ± 6,1 tuổi, giới nam chiếm ưu thế và thể nhồi 
máu cơ tim cấp ST chênh lên chiếm 66,5%. Dựa theo 
thang điểm DLCN lâm sàng, bệnh nhân thuộc nhóm 
FH chiếm 12,4% (chắc chắn bị FH 3,2%, nhiều khả 
nặng bị FH 9,2%), nhóm có thể là 28,9% và nhóm 
không bị FH 58,7%. Bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp 
sớm kèm bị FH ghi nhận tiền căn gia đình mắc bệnh 
động mạch vành sớm nhiều hơn, nồng độ cholesterol 
máu toàn phần, nồng độ LDL-C máu cao hơn với p < 
0,005 so với nhóm không bị FH. Thang điểm Gensini ở 
nhóm bị FH là 101,0 (63,2 – 114,2), nhóm có thể là và 
nhóm không bị FH là và sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,001. Kết luận: Nghiên cứu cho 
thấy tỷ lệ mắc bệnh tăng cholesterol máu gia đình dựa 
trên thang điểm DLCN lâm sàng ở bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp sớm là cao. Bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim cấp sớm kèm bệnh lý này có nồng độ LDL-C cao 
hơn và mức độ tổn thương động mạch vành nhiều 
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SUMMARY 

INITIAL SCREENING FOR FAMILIAL 
HYPERCHOLESTEROLEMIA USING THE 

DUTCH LIPID CLINIC NETWORK CLINICAL 
SCORE IN PATIENTS WITH PREMATURE 

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 
Introduction: Familial hypercholesterolemia 

(FH) is an autosomal dominant genetic disorder 
associated with premature atherosclerotic 
cardiovascular disease, particularly coronary artery 
disease. In Vietnam, data on the prevalence of FH 
among patients with acute myocardial infarction (AMI) 
remain limited. Objective: To determine the initial 
prevalence of FH in hospitalized patients with AMI 
using the Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) clinical 
scoring system. Subjects: Patients with premature 
AMI (men <55 years, women <60 years) admitted to 
Cho Ray Hospital from October 2023 to June 2024. 
Methods: Descriptive cross-sectional study. Results: 
A total of 218 eligible patients were included, with a 
mean age of 46.9 ± 6.1 years; males predominated, 
and ST-elevation myocardial infarction accounted for 
66.5% of cases. Based on the DLCN clinical score, FH 
was identified in 12.4% of patients (definite FH: 
3.2%; probable FH: 9.2%), possible FH in 28.9%, and 
unlikely FH in 58.7%. Premature AMI patients with FH 
had a higher prevalence of a family history of 
premature coronary artery disease and elevated levels 
of total cholesterol and LDL-C (p < 0.005). The 
Gensini score was significantly higher in the FH group 
at 101.0 (63.2–114.2) compared to the possible and 
unlikely FH groups, with a statistically significant 
difference (p < 0.001). Conclusion: This study 
highlighted a high prevalence of familial 
hypercholesterolemia based on the DLCN clinical 
scoring system in patients with premature AMI. 
Patients with this condition exhibit higher LDL-C levels 
and more severe coronary artery disease. 

Keywords: Familial hypercholesterolemia, LDL-C, 
premature acute myocardial infarction 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lý tăng cholesterol máu gia đình 

(Familial hypercholesterolemia, FH) là một rối 
loạn di truyền, đặc trưng bởi sự tăng cao bất 
thường của nồng độ LDL-C trong máu, dẫn đến 
nguy cơ sớm mắc các bệnh lý động mạch do xơ 
vữa, bao gồm cả bệnh động mạch vành, thậm 
chí có thể xuất hiện từ những năm đầu đời.1,2 
Các đột biến gen liên quan đến thụ thể LDL 
(LDL-R), Apolipoprotein B (APOB) và proprotein 
convertase subtilisin/kexin 9 (PCSK9) là nguyên 
nhân phổ biến nhất gây ra bệnh lý này. Nhiều 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng FH chiếm khoảng 20% 
các trường hợp mắc bệnh động mạch vành sớm 
và có nguy cơ cao hơn từ 4,5 – 9 lần so với dân 
số nói chung. Trong một phân tích gộp năm 
2020 với dữ liệu từ gần 11 triệu bệnh nhân, 
Beheshti và cộng sự ghi nhận tỷ lệ mắc bệnh FH 
ở dân số chung là 0,32% (1/313). Tỷ lệ này tăng 
lên đáng kể, đạt 3,2% (1/31) trong nhóm bệnh 
nhân mắc bệnh tim thiếu máu cục bộ và lên đến 
6,7% (1/15) ở những bệnh nhân mắc bệnh 
mạch vành sớm sớm, cao hơn khoảng 20 lần so 
với dân số chung.1 

Mặc dù đây là một yếu tố quan trọng trong 
cơ chế gây bệnh tim mạch xơ vữa, bệnh FH vẫn 
chưa được đánh giá và điều trị đầy đủ, ngay cả 
tại các quốc gia phát triển.2 Nhiều công cụ và 
tiêu chuẩn lâm sàng đã được phát triển để hỗ 
trợ chẩn đoán bệnh lý này, trong đó tiêu chuẩn 
Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) hiện là thang 
điểm được sử dụng phổ biến nhất trên toàn thế 
giới. Đặc biệt, thang điểm DLCN lâm sàng với sử 
dụng các tham số về lâm sàng đã và đang được 
áp dụng rộng rãi tại các quốc gia đang phát 
triển, nơi mà nguồn lực về xét nghiệm gen còn 
hạn chế.3 

Việc chẩn đoán sớm rối loạn di truyền này có 
vai trò quan trọng trong thực hành lâm sàng, 
góp phần thay đổi cách tiếp cận điều trị cho 
nhóm bệnh nhân này. Dữ liệu dịch tễ về tần suất 
lưu hành của bệnh lý ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
cấp sớm tại các nước châu Á còn hạn chế, đặc biệt 
tại Việt Nam.4 Do đó chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này để mô tả tần suất lưu hành và đặc điểm 
lâm sàng của những bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
cấp sớm kèm bệnh tăng cholesterol máu gia đình 
bằng thang điểm DLCN trên lâm sàng.   
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu cắt 

ngang mô tả ở 218 bệnh nhân nhập viện vì nhồi 
máu cơ tim cấp sớm tại bệnh viện Chợ Rẫy trong 
khoảng thời gian từ tháng 10 năm 2023 đến 

tháng 06 năm 2024 tại bệnh viện Chợ Rẫy. Nhồi 
máu cơ tim cấp được chẩn đoán dựa theo Định 
nghĩa Toàn cầu lần thứ 4 và tất cả bệnh nhân 
đều được chụp mạch vành cản quang để chẩn 
đoán xác định nhồi máu cơ tim cấp típ 1.5 
Nghiên cứu này được thông qua bởi Hội đồng 
Đạo Đức trong nghiên cứu Y Sinh học tại Đại học 
Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh.  

Cỡ mẫu nghiên cứu: Tính cỡ mẫu dựa theo 
công thức ước lượng một tỷ lệ với p = 0,16 (dựa 
theo nghiên cứu của một tác giả tại khu vực 
Đông Nam Á ghi nhận tỷ lệ tăng cholesterol máu 
gia đình trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp 
sớm là 16%)6, tính được: N ≥ 207 bệnh nhân. 
Chúng tôi chọn vào nghiên cứu những bệnh 
nhân thỏa các tiêu chuẩn sau: bệnh nhân từ đủ 
18 tuổi trở lên; nhồi máu cơ tim cấp sớm khi 
nam < 55 tuổi hoặc nữ < 60 tuổi2; đồng ý và ký 
bản đồng thuận tham gia nghiên cứu. Tiêu 
chuẩn loại trừ gồm: Hội chứng thận hư; suy gan 
nặng (Child B, C); Ung thư đang hoạt động; suy 
giáp chưa điều trị; nghiện rượu; phụ nữ có thai 
hoặc đang cho con bú.  

Biến số nghiên cứu. Các biến số về đặc 
điểm nhân trắc (tuổi, giới tính), đặc điểm lâm 
sàng (tiền căn bệnh lý, sinh hiệu, BMI), đặc điểm 
cận lâm sàng gồm bilan lipid máu (Cholesterol 
máu toàn phần, HDL-C, LDL-C và triglyceride), 
chức năng co bóp thất trái, đường kính cuối tâm 
thu thất trái. Thang điểm Gensini đánh giá mức 
độ giải phẫu mạch vành dựa vào tổng điểm của 
từng mức độ hẹp nhân cho hệ số tại vị trí hẹp, 
các kết quả được ghi nhận từ bảng kết quả trong 
hồ sơ bệnh án.  

Bảng 1. Tiêu chuẩn DLCN chẩn đoán 
tăng cholesterol máu gia đình trong nghiên 
cứu3 

Tiêu chuẩn Điểm 

Tiền sử 
gia đình 

Họ hàng bậc 1 có: 
- Mắc bệnh mạch vành sớm hoặc 
bệnh mạch máu khác (nam < 55 

tuổi, nữ < 60 tuổi) 
- Đã từng có kết quả LDL-C cao, 
trong nhóm > bách phân vị thứ 

95 theo tuổi và giới 

1 

- Họ hàng bậc 1 có hình ảnh u mỡ 
bám gân và/hoặc vòng giác mạc 

- Hoặc trẻ em <18 tuổi có kết quả 
LDL-C cao, trong nhóm > bách 
phân vị thứ 95 theo tuổi và giới 

2 

Bệnh 
cảnh 
lâm 
sàng 

- Bệnh nhân mắc BĐMV sớm 
(nam < 55 tuổi, nữ < 60 tuổi) 

2 

- Bệnh nhân bị bệnh mạch máu 
não hoặc bệnh động mạch ngoại 

1 
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biên sớm (nam < 55 tuổi, nữ < 
60 tuổi) 

Khám 
lâm 
sàng 

- Có u mỡ bám gân 6 
- Có vòng giác mạc từ trước 45 

tuổi 
4 

Nồng 
độ LDL-

C 

LDL-C ≥330mg/dL (8,5mmol/L) 8 
LDL-C 250 – 329 mg/dL 

(6,5 – 8,4 mmol/L) 
5 

LDL-C 190 – 249 mg/dL 
(5,0 – 6,4 mmol/L) 

3 

LDL-C 155 – 189 mg/dL 
(4,0 – 4,9 mmol/L) 

1 

Xét 
nghiệm 
đột biến 

gen 

Phát hiện đột biến gen LDLR, 
hoặc APOB, hoặc PCSK9 

8 

Chẩn đoán FH dựa trên tổng điểm DLCN: 
chắc chắn khi DLCN > 8 điểm; nhiều khả năng 
khi DLCN 6-8 điểm; có thể khi DLCN 3-5 điểm; 
không phải khi DLCN < 3 điểm (Bảng 1). Trong 
nghiên cứu này, khi bệnh nhân có điểm DLCN 
thuộc nhóm chắc chắn và nhiều khả năng thì 
được định nghĩa là bị FH.3  

Xử lý thống kê. Nhập và xử lý số liệu bằng 
phần mềm Stata 14.2 trên hệ điều hành Window 
(StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: 
Release 14. College Station, TX: StataCorp LP). 
Các biến liên tục phân phối chuẩn được mô tả 
bằng trung bình ± độ lệch chuẩn, nếu các phân 
phối không chuẩn được mô tả trung vị (tứ phân 
vị 25th – 75th). Các biến chỉ danh và thứ hạng 
được mô tả bằng tần số và tỷ lệ %. So sánh sự 
khác biệt về trung bình giữa các nhóm dùng 
phép kiểm ANOVA nếu biến số phân phối chuẩn, 
dùng Kruskal-Wallis test cho biến số phân phối 
không chuẩn. So sánh sự khác biệt về tần số các 

biến chỉ danh bằng phép kiểm Chi bình phương 
(X2) hoặc Fisher’s exact. Sự khác biệt có ý nghĩa 
khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm dân số nghiên cứu. Trong 

khoảng thời gian nghiên cứu, có 218 bệnh nhân 
thỏa tiêu chuẩn được nhận vào nghiên cứu. Tuổi 
trung bình của các dân số nghiên cứu là 46,9 ± 
6,1 tuổi và tỷ lệ nam giới chiếm ưu thế với 
83,94%. Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên và 
không ST chênh có tỷ lệ lần lượt là 66,5% và 
33,5%. Điểm DLCN lâm sàng có giá trị trung vị 
là 2 (2 – 3), điểm DLCN cao nhất là 10 điểm. 
Dựa theo thang điểm DLCN lâm sàng, tỷ lệ các 
khả năng chẩn đoán bệnh FH được thể hiện 
trong Hình 1. 

 
Hình 1. Phân bố dân số được chẩn đoán FH 
theo thang điểm DLCN lâm sàng (N=218) 

Tỷ lệ bệnh nhân được chẩn đoán chắc chắn 
và nhiều khả năng bị FH chiếm tỷ lệ lần lượt là 
3,2% và 9,2%. Tỷ lệ bị FH gồm chắc chắn và 
nhiều khả năng bị FH chiếm 12,4% (27/218) số 
trường hợp. Dân số nghiên cứu được thành 3 
nhóm gồm không phải FH, có thể là FH và mắc 
FH. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 3 
phân nhóm dân số được trình bày ở Bảng 2.  

 
Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng theo phân nhóm chẩn đoán bệnh FH 

Biến số 
Mắc FH 

DLCN ≥ 6 
(n = 27) 

Có thể là FH 
DLCN 3 - 5 
(n = 63) 

Không phải FH 
DLCN < 3 
(n = 128) 

Giá trị p 
 

Tuổi, năm 47,4 ± 5,6 47,0 ± 6,2 46,8 ± 6,3 0,90 
Giới nam, n (%) 20 (74,1) 56 (88,9) 107 (83,6) 0,21 

Tăng huyết áp, n (%) 16 (59,3) 34 (54,0) 56 (43,8) 0,21 
Đái tháo đường 2, n (%) 4 (14,8) 9 (14,3) 25 (19,5) 0,43 
Rối loạn lipid máu, n (%) 8 (29,6) 12 (19,0) 29 (22,7) 0,54 

Tiền căn gia đình mắc bệnh mạch vành 
sớm, n (%) 

17 (63,0) 10 (15,9) 0 (0,0) <0,001 

Hút thuốc lá, n (%) 17,0 (63,0) 54 (85,7) 89 (69,5) 0,17 
Huyết áp tâm thu, n (%) 121.3 ± 21,1 129,0 ± 23,5 122,2 ± 19,3 0,08 

Huyết áp tâm trương, n (%) 78,9 ± 19,1 80,5 ± 12,6 76,3 ± 13,1 0,14 
Tần số tim, n (%) 88,7 ± 16,7 88,0 ± 19,7 84,0 ± 18,9 0,27 
Chỉ số BMI, n (%) 23,7 ± 2,7 24,5 ± 3,7 24,3 ± 2,9 0,52 

Béo phì, n (%) 7 (25,9) 26 (41,3) 48 (37,5) 0,38 
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Cholesterol TP, mg/dL 328,3 ± 183,3 219,7 ± 38,3 180,6 ± 44,8 <0,001 
HDL-C, mg/dL 227,1 ± 45,8 162,1 ± 25,8 109,4 ± 29,4 <0,001 
LDL-C, mg/dL 43,1 ± 9,0 40,3 ± 9,8 38,0 ± 8,7 0,02 

Triglyceride, mg/dL 252,2 ± 135.2 219,4 ± 140,0 247,0 ± 195,0 0,54 
Đường kính cuối tâm trương thất trái, mm 45,3 ± 5,4 45,6 ± 4,9 46,0 ± 5,3 0,81 

Chức năng co bóp thất trái, % 38,9 ± 13,6 44,1 ± 10,9 45,2 ± 10,9 0,03 
 

Giá trị là trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc 
trung vị (khoảng tứ phân vị) hoặc số lượng 
(phần trăm) 

Bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp sớm thuộc 
nhóm bị FH có tiền căn gia đình mắc bệnh mạch 
vành sớm cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm bệnh nhân có thể bị hoặc không phải FH. 
Nồng độ Cholesterol toàn phần và LDL-C cao 
hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm bị FH so với 
nhóm còn còn lại với giá trị p < 0,05 (Hình 2).  

 
Hình 2. Phân bố nồng độ LDL-C của dân số 
nghiên cứu theo phân nhóm chẩn đoán FH 

Mức độ tổn thương động mạch vành theo 
phân nhóm chẩn đoán FH 

 
Bảng 3. Mức độ tổn thương động mạch vành theo phân nhóm chẩn đoán FH 

Biến số 
Mắc FH 
(n=27) 

Có thể là FH 
(n=63) 

Không phải FH 
(n=128) 

Giá trị p 

Từ 2 nhánh trở lên, n (%) 20 (74,1) 40 (63,5) 82 (64,1) 0,58 
3 nhánh hoặc thân chung, n (%) 15 (44,4) 20 (31,7) 48 (37,5) 0,49 

Điểm Gensini 101,0 (63,2–114,2) 60,5 (41,2 – 84,0) 60,5(42,4 – 91,8) < 0,001 
Giá trị là trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc 

trung vị (khoảng tứ phân vị) hoặc số lượng 
(phần trăm) 

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các phân 
nhóm chẩn đoán FH ở bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim cấp sớm về tổn thương động mạch vành từ 2 
nhánh trở lên và 3 nhánh động mạch vành hoặc 
thân chung. Khi đánh giá mức độ tổn thương 
động mạch vành theo thang điểm Gensini, phân 
nhóm có khả năng bị FH có điểm Gensini cao 
nhất với 101,0 (63,2 – 114,2) và cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với phân nhóm nghi ngờ và ít 
khả năng bị FH (Bảng 3). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 218 bệnh nhân nhồi 

máu cơ tim cấp sớm nhập viện, chúng tôi ghi 
nhận tỷ lệ các phân nhóm chẩn đoán FH theo 
thang điểm DLCN lâm sàng lần lượt là mắc FH 
12,4%; có thể bị FH 28,9% và không phải FH 
58,9%. Nghiên cứu này cũng cho thấy những 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp sớm kèm mắc 
FH ghi nhận tiền căn gia đình mắc bệnh động 
mạch vành sớm nhiều hơn, nồng độ Cholesterol 
máu toàn phần, nồng độ LDL-C máu cao hơn và 
mức độ tổn thương động mạch vành qua thang 
điểm Gensini cao hơn có ý nghĩa thống kê.  

Dựa vào y văn, đây là một trong số những 
báo cáo hiếm mô tả về đặc điểm dịch tễ và lâm 
sàng của bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp sớm 

kèm FH tại Việt Nam được chẩn đoán dựa vào 
thang điểm DLCN trên lâm sàng. Đã có những 
báo cáo trong nước về bệnh lý này nhưng chủ 
yếu mô tả về sơ đồ phả hệ hoặc các xét nghiệm 
gen trên bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng qua 
khám sàng lọc ban đầu hoặc nghiên cứu trên đối 
tượng bệnh nhân bệnh mạch vành sớm nói 
chung.7 Trong nghiên cứu của tác giả Trương 
Thanh Hương trên đối tượng là dân số mắc bệnh 
mạch vành sớm (nam < 55 tuổi, nữ < 60 tuổi), 
tỷ lệ bệnh nhân bị FH là 8,3% (gồm chắc chắn 
5% và nhiền khả năng 3,3%)7, thấp hơn so với 
nghiên cứu của chúng tôi là 12,4%. Một nghiên 
cứu khác tại Malaysia trên đối tượng bệnh mạch 
vành sớm tỷ lệ ghi nhận FH là 16%. Với độ tuổi 
chẩn đoán tương tự như nghiên cứu của chúng 
tôi thì tỷ lệ FH trên bệnh nhân mắc bệnh động 
mạch vành sớm trong nghiên cứu tại Ấn Độ là 
15% (chắc chắn 4% và nhiều khả năng là 
11%).8 Đặc điểm chung của các nghiên cứu trên 
bao gồm cả nghiên cứu của chúng tôi là sử dụng 
thang điểm DLCN bằng cách tham số lâm sàng 
và kết quả xét nghiệm đột biến gen ít được đề 
cập. Tác giả Cui và cộng sự nghiên cứu trên dân 
số người Trung Quốc bị nhồi máu cơ tim cấp 
sớm với tiêu chuẩn DLCN cải biên (bao gồm cả 
xét nghiệm đột biến gen) thì tỷ lệ FH ghi nhận là 
23,6%.9 Như vậy, tần suất lưu hành bệnh lý tăng 
cholesterol máu gia đình sẽ tùy thuộc vào độ 
tuổi được chẩn đoán bệnh mạch vành sớm, thể 
lâm sàng sàng và tiêu chuẩn được sử dụng để 
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chẩn đoán là DLCN theo lâm sàng hay bao gồm 
cả xét nghiệm gen.   

Nồng độ Cholesterol toàn phần và LDL-C ở 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim sớm kèm FH cao 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm còn lại. 
Điều này cũng phù hợp với cơ chế sinh bệnh học 
của bệnh lý này với đặc trưng là tình trạng cao 
nồng độ LDL-C từ những thập niên đầu tiên của 
cuộc đời và mức độ tăng phụ thuộc kiểu di 
truyền là đồng hợp tử hay dị hợp tử.2 Bệnh nhân 
FH với mức LDL-C cao, là yếu tố chính gây ra tổn 
thương mạch vành nặng hơn. Nghiên cứu này 
cho thấy khi sử dung thang điểm Gensini để 
đánh giá mức độ tổn thương mạch vành và đã 
chứng minh rằng bệnh nhân FH có điểm số 
Gensini cao hơn đáng kể, phản ánh tổn thương 
mạch vành nghiêm trọng. Nghiên cứu của tác giả 
Farnier và cộng sự cũng cho thấy trên bệnh 
nhân nhồi máu cơ tim cấp nhập viện, nhóm bệnh 
nhân FH (chắc chắn và nhiều khả năng) có mức 
độ tổn thương mạch vành thang điểm SYNTAX 
cao hơn có ý nghĩ so với nhóm không bị FH.10  

Trong bối cảnh các quốc gia đang phát triển 
như Việt Nam, áp dụng thang điểm DLCN với các 
thông số lâm sàng có thể là một giải pháp hợp lý 
để tầm soát bệnh FH ban đầu trên diện rộng đặc 
biệt ở bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp sớm, do 
chi phí thấp và không đòi hỏi công nghệ gen xét 
nghiệm phức tạp. Điều này đặc biệt quan trọng 
khi nhiều báo cáo cho thấy tỷ lệ FH trong dân số 
mắc bệnh mạch vành sớm là cao và khả năng 
chẩn đoán sớm bệnh sẽ góp phần cải thiện chất 
lượng điều trị và giảm thiểu biến cố tim mạch.4 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng có một số 
hạn chế. Đầu tiên, đây là một nghiên cứu đơn 
trung tâm tại một bệnh viện nên dân số nghiên 
cứu có thể chưa đại diện cho toàn bộ dân số 
nghiên cứu tại Việt Nam. Thứ hai, nghiên cứu 
này chỉ sử dụng các chỉ số trên lâm sàng của 
thang điểm DLCN, không dùng các xét nghiệm 
về đột biến gen liên quan đến 3 gen phổ biến 
liên quan bệnh tăng cholesterol máu gia đình, do 
đó có thể đánh giá thấp tần suất lưu hành thực 
sự của bệnh tăng cholesterol máu gia đình.  
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc bệnh lý tăng 
cholesterol máu gia đình trên bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp sớm là cao, với tỷ lệ 12,4%. 
Bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp sớm kèm bệnh 
lý này có nồng độ LDL-C cao hơn và mức độ tổn 
thương động mạch vành qua thang điểm Gensini 
nhiều hơn. Cần tiến hành các nghiên cứu đa 
trung tâm, cỡ mẫu lớn, được theo dõi để tần 
suất cũng như đánh giá thêm tác động của bệnh 

tăng cholesterol máu gia đình trên dự hậu của 
bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp.  

Nguồn tài trợ: Nghiên cứu này nhận được 
sự hỗ trợ từ Sở Khoa Học Và Công Nghệ Thành 
Phố Hồ Chí Minh.  
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