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Lipoprotein-associated phospholipase A2, apolipoprotein A-I, apolipoprotein B đã được chứng minh tham 

gia vào quá trình hình thành các mảng xơ vữa động mạch trong bệnh động mạch vành. Mặt khác, tỷ số apo B/

apo A-I còn thể hiện sự cân bằng giữa các hạt cholesterol giàu apo B gây xơ vữa và các hạt cholesterol giàu 

apo A-I chống xơ vữa. Nghiên cứu sự biến đổi nồng độ Lp-PLA2, apo A-I, apo B, tỷ số apo B/apo A-I huyết 

thanh ở 105 đối tượng có bệnh động mạch vành với mức độ hẹp động mạch vành ≥ 50% (nhóm bệnh) và 

110 đối chứng. Kết quả: Nhóm bệnh có nồng độ Lp-PLA2, apoB, tỷ số apo B/apo A-I cao hơn nhóm chứng 

và nồng độ apo A-I thấp hơn nhóm chứng (p < 0,001). Phối hợp Lp-PLA2, apo A-I và apo B cho giá trị tốt 

nhất trong chẩn đoán mức độ nghiêm trọng của bệnh động mạch vành với AUC là 0,986 (khoảng tin cậy 

95%:0,974 - 0,997), độ nhạy 98,1%, độ đặc hiệu 90,9%. Vì vậy, nồng độ Lp-PLA2, apo A-I, apo B có thể có 

giá trị cao trong dự báo sớm nguy cơ xơ vữa và chẩn đoán mức độ nghiêm trọng của bệnh động mạch vành.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo Tổ chức Y tế thế giới, bệnh tim mạch là 
nguyên nhân tử vong hàng đầu trên toàn thế giới. 
Ước tính có khoảng 17,9 triệu người chết vì bệnh 
tim mạch vào năm 2016, chiếm 31% tổng số ca 
tử vong toàn cầu.1 Trong đó, bệnh động mạch 
vành (BĐMV) gây ra khoảng 7 triệu ca tử vong 
và 129 triệu ca khuyết tật hàng năm mỗi năm.2 Ở 
Việt Nam, theo thống kê của Bộ Y tế năm 2017, 
tỷ lệ tử vong của bệnh tim mạch là 200000 người 
chiếm 33% tổng số ca tử vong, gấp 2 lần số tử 
vong do ung thư và gấp 10 lần số tử vong vì tai 
nạn giao thông.3 

Nguyên nhân phổ biến nhất của BĐMV là xơ 
vữa động mạch, vì vậy để giảm gánh nặng của 
BĐMV, việc dự đoán nguy cơ xơ vữa động mạch 
và xác định mức độ nghiêm trọng của BĐMV 

là rất quan trọng.2,3,4 Lipoprotein-associated 
phospholipase A2 (Lp-PLA2) là enzym không 
phụ thuộc canxi chủ yếu do đại thực bào và tế 
bào bọt tiết vào máu. Khi xảy ra tình trạng stress 
oxy hóa, một nhóm acyl ngắn ở vị trí sn -2 của 
phospholipid trên LDL-C bị oxy hóa trở nên nhạy 
cảm với tác dụng thủy phân của Lp-PLA2, bị phân 
cắt thành lysophosphatidylcholine (LysoPC) và 
axit béo bị oxy hóa (oxFA) là các chất gây viêm 
mạch.7 Ngoài ra, LysoPC còn góp phần sinh ra 
các loại gốc oxy hóa tự do (superoxide), bằng 
cách hoạt hóa enzym nicotinamide adenine 
dinucleotide phosphate oxydase (NADPH 
oxydase) và enzym nitric oxide synthase (NOS) 
của tế bào nội mô. Thông qua cơ chế này, Lp-
PLA2 làm gia tăng sản xuất superoxide và nitric 
oxide, do đó làm rối loạn nội mô thành mạch, 
thúc đẩy sự phát sinh xơ vữa và mất ổn định 
mảng bám, làm tăng tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân 
mắc BĐMV.8 Lp-PLA2 là chất chỉ điểm sinh học 
đang được nghiên cứu trong chẩn đoán xơ vữa 
động mạch, cho kết quả độ nhạy (88,6%) và độ 
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đặc hiệu cao (91%).9,10 Ưu điểm của Lp-PLA2 là: 
chất chỉ điểm viêm đặc hiệu cho mạch máu, độ 
biến thiên sinh học thấp, không phụ thuộc khối 
lượng mỡ cơ thể, và tham gia trực tiếp vào sự 
hình thành mảng xơ vữa động mạch.11

Trong các yếu tố nguy cơ của BĐMV, rối loạn 
lipid máu là yếu tố nguy cơ thường gặp nhất và 
có thể can thiệp thay đổi được. Rối loạn lipid máu 
được xác định là tình trạng nồng độ cholesterol 
toàn phần (TC), triglyceride (TG), LDL-C cao hay 
nồng độ HDL-C thấp hơn các giá trị bình thường 
trong huyết tương.12 Apolipoprotein A-I (apo A-I) 
là thành phần protein lớn nhất của HDL, chiếm 
khoảng 70% protein HDL. Apo A-I có khả năng 
ngăn chặn quá trình oxy hóa của phân tử LDL-C 
thông qua cơ chế hoạt động của enzyme lecithin 
cholesterol acyl transferase (LCAT) - là chất 
trung gian vận chuyển cholesterol từ tế bào đến 
các phân tử HDL-C rồi vận chuyển ngược trở về 
gan, cuối cùng đào thải qua ruột, làm hạn chế 
sự tích tụ cholesterol dẫn tới giảm quá trình hình 
thành xơ vữa động mạch. Apolipoprotein B (apo 
B) là thành phần cấu trúc chính của VLDL, IDL, 
LDL thông qua đó phản ánh tổng số thành phần 
lipoprotein gây xơ vữa.13 Nhiều nghiên cứu lâm 
sàng và dịch tễ học đã chỉ ra rằng tỷ lệ apo B/
apo A-I là một dấu hiệu tốt hơn cho bệnh tim 
mạch so với chỉ số lipid và lipoprotein hoặc tỷ lệ 
của chúng.14,15 Tỷ lệ apo B/apo A-I có thể phân 
biệt giữa bệnh nhân mắc BĐMV và những người 
không mắc bệnh, ngay cả khi bệnh nhân BĐMV 
có mức lipid bình thường.16 Như vậy, apo A-I, 
apo B, tỷ số apo B/apo A-I là một dấu ấn quan 
trọng trong xác định sớm nguy cơ xơ vữa mạch 
vành. 

Tuy nhiên, ở Việt Nam, các xét nghiệm apo 
A-I, apo B và đặc biệt là Lp-PLA2 huyết thanh 
chưa được sử dụng trên lâm sàng để dự báo 
sớm nguy cơ xơ vữa động mạch và chẩn đoán 
mức độ nghiêm trọng của BĐMV. Vì vậy, chúng 
tôi đã tiến hành nghiên cứu sự biến đổi nồng độ 

Lp-PLA2, apo A-I, apo B, tỷ lệ apo B/apo A-I huyết 
thanh và đánh giá giá trị dự báo sớm nguy cơ 
xơ vữa và chẩn đoán mức độ nghiêm trọng của 
BĐMV thông qua các xét nghiệm đơn độc và kết 
hợp ở các đối tượng mắc BĐMV.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tiêu chuẩn lựa chọn:    

Nhóm bệnh:

- Bệnh nhân được chẩn đoán bệnh động 
mạch vành (đau thắt ngực ổn định, đau thắt ngực 
không ổn định, nhồi máu cơ tim):

+ Chẩn đoán đau thắt ngực: Theo tiêu chuẩn 
American College of Cardiology/American Heart 
Association - ACC/AHA 2019.

+ Chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp: Theo 
tiêu chuẩn European Society of Cardiology - 
ESC 2015.

- Bệnh nhân được chụp động mạch vành 
qua da cho kết quả mức độ hẹp động mạch 
vành ≥ 50% phân loại theo tiêu chuẩn Society 
of Cardiovascular Computed Tomography - 
SCCT 2016. 

Nhóm chứng:

- Bệnh nhân mắc bệnh động mạch vành có 
kết quả chụp động mạch vành qua da với mức độ 
hẹp động mạch vành < 50%.

Tiêu chuẩn loại trừ

-  Đang sử dụng thuốc hạ lipid máu.

- Bệnh cơ tim nguyên phát, viêm nội tâm mạc, 
hoặc bệnh van tim nặng.

- Bệnh viêm động mạch vành hoặc các bệnh 
có thể gây hẹp động mạch vành không do xơ vữa.

- Bệnh tự miễn dịch. 

- Bệnh truyền nhiễm cấp tính hoặc mãn tính 
trong vòng 2 tuần trước khi tham gia nghiên cứu.

- Suy gan hoặc suy thận.

- Ung thư.
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Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện Đại Học 
Y Hà Nội từ tháng 5 năm 2019 đến tháng 7 
năm 2020.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Cỡ mẫu

Dựa vào nghiên cứu của N.S.Dange năm 
2011 với Z = 1,96, khoảng sai lệch tương đối 
ℇ = 0,4.17  Cỡ mẫu n = 215, bao gồm 105 
nhóm bệnh, 110 nhóm chứng. 

Quy trình nghiên cứu

Các đối tượng của nhóm bệnh và nhóm 
chứng được lấy 4 ml máu tĩnh mạch cho vào 
ống nghiệm không có chất chống đông. Ly 
tâm mẫu máu ở tốc độ 3500 vòng/phút trong 
10 phút, tách lấy huyết thanh bảo quản ở 
nhiệt độ –20°C, ổn định trong 6 tháng. Mẫu 
chỉ được rã đông duy nhất một lần trước khi 
thực hiện xét nghiệm.

Kỹ thuật xét nghiệm

Xét nghiệm apo A-I, apo B huyết thanh 

được thực hiện trên máy Abbott Alinity 
(Abbott, USA) theo nguyên lý miễn dịch đo 
độ đục.

Xét nghiệm Lp-PLA2 huyết thanh được 
thực hiện trên máy Maglumi 800 (Snibe, 
China) theo phương pháp miễn dịch hóa phát 
quang.

Các máy được xác nhận phương pháp và 
kiểm soát chất lượng trước khi sử dụng.

3. Xử lý số liệu

Số liệu được phân tích trên phần mềm 
IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM, USA). 

4. Đạo đức nghiên cứu

Đề tài đã được phê duyệt bởi Hội đồng 
Đạo đức trường Đại học Y Hà Nội theo chứng 
nhận chấp thuận số 02/GCN-HĐĐĐNCYSH-
ĐHYHN cấp ngày 25/11/2019 và số 112/GCN-
HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN cấp ngày 30/6/2020. 
Quá trình thực hiện nghiên cứu đã tuân thủ 
tuyệt đối các yếu tố đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh học. 

III. KẾT QUẢ
Không có sự khác biệt về tuổi, giới, chỉ 

số khối cơ thể (BMI), tình trạng mắc đái tháo 
đường, tăng huyết áp giữa hai nhóm đối 
tượng nghiên cứu (Bảng 1).
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- Bệnh truyền nhiễm cấp tính hoặc mãn tính trong vòng 2 tuần trước khi tham gia nghiên cứu 

- Suy gan hoặc suy thận 

- Ung thư 

1.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

 Bệnh viện Bạch Mai và bệnh viện Đại Học Y Hà Nội từ tháng 5 năm 2019 đến tháng 7 

năm 2020. 

2. Phương pháp 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

2.2. Cỡ mẫu 
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Dựa vào nghiên cứu của N.S.Dange năm 2011 với Z = 1,96, khoảng sai lệch tương đối 

ℇ = 0,4.17  Cỡ mẫu n = 215, bao gồm 105 nhóm bệnh, 110 nhóm chứng.  

Quy trình nghiên cứu 

 Các đối tượng của nhóm bệnh và nhóm chứng được lấy 4 ml máu tĩnh mạch cho vào 

ống nghiệm không có chất chống đông. Ly tâm mẫu máu ở tốc độ 3500 vòng/phút trong 10 

phút, tách lấy huyết thanh bảo quản ở nhiệt độ –20°C, ổn định trong 6 tháng. Mẫu chỉ được rã 

đông duy nhất một lần trước khi thực hiện xét nghiệm. 

Kỹ thuật xét nghiệm 

Xét nghiệm apo A-I, apo B huyết thanh được thực hiện trên máy Abbott Alinity 

(Abbott, USA) theo nguyên lý miễn dịch đo độ đục. 

 Xét nghiệm Lp-PLA2 huyết thanh được thực hiện trên máy Maglumi 800 (Snibe, 

China) theo phương pháp miễn dịch hóa phát quang. 

 Các máy được xác nhận phương pháp và kiểm soát chất lượng trước khi sử dụng. 

Bảng 1.  Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ tim mạch.

Đặc điểm Nhóm bệnh (n=105) Nhóm chứng (n=110) p

Tuổi (năm, ± SD) 68,77 ± 9,97 65,91 ± 12,22 0,062

Giới (nam, n, %) 66 (62,9) 66 (60,0) 0,677

BMI (kg/m2, ± SD) 22,81 ± 2,98 22,60 ± 3,07 0,618

Đái tháo đường (có, %) 22 (21,0) 15 (13,6) 0,206

Tăng huyết áp (có, %) 49 (46,7) 43 (39,1) 0,262

Nồng độ nồng độ Lp-PLA2, apo B, tỷ lệ apo B/apo A-I ở nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng, trong 
khi nồng độ apo A-I nhóm bệnh thấp hơn nhóm chứng, với p<0,001 ở tất cả các trường hợp (Bảng 2).
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Bảng 2. Nồng độ Lp-PLA2, apo A-I, Apo B, tỷ số apo B/apo A-I.

Chỉ số
Nhóm bệnh

(n=110) (±SD)
Nhóm chứng
(n=110) (±SD)

p

Lp-PLA2 (ng/ml) 293,51 ± 75,41 144,52 ± 49,86 0,000*

apo A-I (mg/dl) 122,64 ± 17,71 142,10 ± 25,40 0,000*

apo B (mg/dl) 118,08 ± 33,82 88,30 ± 24,18 0,000*

apo B/apo A-I 0,97 ± 0,29 0,63 ± 0,16 0,000*

Nồng độ Lp-PLA2, apo B, tỷ lệ apo B/apo A-I có sự tăng dần tương ứng với số lượng nhánh 
động mạch vành bị tổn thương. Trong khi đó, nồng độ apo A-I là giảm dần khi có sự gia tăng về số 
lượng nhánh động mạch vành bị tổn thương, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p<0,01 ở tất cả 
các trường hợp (Bảng 3).

Bảng 3. Nồng độ Lp-PLA2, apo A-I, apo B, tỷ số apo B/apo A-I 
theo số lượng nhánh động mạch vành hẹp

Chỉ số
Số nhánh động mạch vành tổn thương

p1 nhánh 
(n=35)

2 nhánh 
(n=38)

3 nhánh 
(n=32)

Lp-PLA2 (ng/ml) (±SD) 158,44 ± 54,92 271,71 ± 46,26 368,27 ± 63,63 0,000*

apo A-I (mg/dl) (±SD) 138,91 ± 34,66 122,69 ± 18,72 121,47 ± 19,08 0,000*

apo B (mg/dl) (±SD) 97,53 ± 32,29 110,67 ± 34,25 112,83 ± 29,19 0,008*

apo B/apo A-I (±SD) 0,72 ± 0,26 0,92 ± 0,31 0,94 ± 0,28 0,000*

Nồng độ Lp-PLA2, apo B, tỷ lệ apo B/apo A-I có sự tăng dần tương ứng với mức độ tổn thương 
động mạch vành theo thang điểm Gensini. Trong khi đó, nồng độ apo A-I ở giảm dần theo mức độ 
tổn thương động mạch vành theo thang điểm Gensini, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p<0,001 
ở tất cả các trường hợp (Bảng 4).

Bảng 4. Nồng độ Lp-PLA2, apo A-I, apo B, tỷ số apo B/apo A-I với mức độ tổn thương 
động mạch vành tính theo điểm Gensini

Chỉ số

Mức độ tổn thương động mạch vành

pNhẹ 
(<20 điểm)

(n=141)

Trung Bình 
(20-40 điểm)

(n=52)

Nặng 
(>40 điểm)

(n=22)

Lp-PLA2 (ng/ml) (±SD) 171,87 ± 74,76 288,13 ± 67,84 340,95 ± 84,37 0,000*

apo A-I (mg/dl) (±SD) 137,08 ± 25,31 125,33 ± 19,23 121,05 ± 17,16 0,000*

apo B (mg/dl) (±SD) 93,14 ± 28,30 119,75 ± 29,96 125,05 ± 39,88 0,000*

apo B/apo A-I (±SD) 0,70 ± 0,23 0,97 ± 0,29 1,04 ± 0,34 0,000*
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Phân tích đường cong ROC cho giá trị AUC của Lp-PLA2, apo A-I, apo B, apo B/apo A-I tương 
ứng là 0,965; 0,732; 0,779; 0,884, với cut-off tương ứng là 192,0 ng/ml, 130,5 mg/dl, 109,5 mg/dl, 
0,725. Tại các ngưỡng cut-off này, tỷ số apo B/apo A-I và Lp-PLA2 đều có giá trị chẩn đoán tốt mức 
độ nghiêm trọng của BĐMV, đặc biệt là Lp-PLA2 cho giá trị chẩn đoán đơn độc tốt nhất với AUC 
0,965, độ nhạy cao nhất 98,1% và độ đặc hiệu cũng là cao nhất 84,5%. Trong số các mô hình hồi 
quy logistic với 2 chỉ số, sự kết hợp của tỷ số apo B/apo A-I và Lp-PLA2 có giá trị chẩn đoán tốt với 
AUC là 0,984 (95% CI: 0,971-0,996) và độ nhạy, độ đặc hiệu tương ứng là 96,2% và 92,7%. Khi kết 
hợp 3 chỉ số apo A-I, apo B và Lp-PLA2 với nhau có giá trị chẩn đoán tốt nhất với giá trị AUC là 0,986 
(95% CI: 0,974-0,997) với độ nhạy, độ đặc hiệu tương ứng là 98,1% và 90,9% (Bảng 5 và Biểu đồ 1). 

Bảng 5. Giá trị chẩn đoán của các chỉ số

AUC 95% CI Cut-off Sens % Spec % p

Xét nghiệm đơn độc

Lp-PLA2 (ng/ml) 0,965 0,945-0,986 192,0 98,1 84,5 0,000*

apo A-I (mg/dl) 0,732 0,665-0,798 130,5 63,6 73,3 0,000*

apo B (mg/dl) 0,779 0,718-0,840 109,5 59,0 84,5 0,000*

apo B/ apo A-I 0,884 0,839-0,928 0,725 86,7 79,1 0,000*

Xét nghiệm kết hợp 2 chỉ số

apo A-I + apo B 0,889 0,846-0,932 - 83,8 81,8 0,000*

apo A-I + Lp-PLA2 0,974 0,956-0,991 - 97,1 89,1 0,000*

apo B + Lp-PLA2 0,976 0,960-0,991 - 94,3 90,0 0,000*

apo B/apo A-I + Lp-PLA2 0,984 0,971-0,996 96,2 92,7 0,000*

Xét nghiệm kết hợp 3 chỉ số
apo A-I + apo B + apo B/apo 
A-I

0,886 0,842-0,930 - 81,9 83,6 0,000*

apo A-I + apo B + Lp-PLA2 0,986 0,974-0,997 - 98,1 90,9 0,000*

                        

Biểu đồ 1. Đường cong ROC của các chỉ số đơn độc và kết hợp
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và phát triển mảng xơ vữa động mạch, điều này đã được chứng minh bởi nhiều nghiên cứu 

trước đây. Với vai trò là một loại enzyme được tách ra chủ yếu từ các mảng xơ vữa động mạch, 

được tạo ra các tế bào viêm và lưu thông trong máu, Lp-PLA2 được coi là một dấu ấn sinh học 

đầy hứa hẹn để dự đoán sớm nguy cơ và mức độ nghiêm trọng BĐMV.18,19 Một số nghiên cứu 

cũng chỉ ra rằng sự gia tăng nồng độ Lp-PLA2 trong máu có tương quan chặt chẽ với tỷ lệ mắc 
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IV. BÀN LUẬN 
Sự phát triển của BĐMV có liên quan chặt 

chẽ đến phản ứng viêm, quá trình hình thành 
và phát triển mảng xơ vữa động mạch, điều 
này đã được chứng minh bởi nhiều nghiên 
cứu trước đây. Với vai trò là một loại enzyme 
được tách ra chủ yếu từ các mảng xơ vữa động 
mạch, được tạo ra các tế bào viêm và lưu thông 
trong máu, Lp-PLA2 được coi là một dấu ấn 
sinh học đầy hứa hẹn để dự đoán sớm nguy 
cơ và mức độ nghiêm trọng BĐMV.18,19 Một số 
nghiên cứu cũng chỉ ra rằng sự gia tăng nồng 
độ Lp-PLA2 trong máu có tương quan chặt chẽ 
với tỷ lệ mắc hội chứng mạch vành cấp tính. 
Đồng thời, Lp-PLA2 cũng có thể dự đoán sự 
tái phát của cơn đau thắt ngực, suy tim, nhồi 
máu cơ tim và các biến cố tim mạch khác.20 Do 
đó, nồng độ Lp-PLA2 trong máu tăng cao có 
thể góp phần đẩy nhanh sự tiến triển của hẹp 
động mạch vành cũng như vỡ mảng xơ vữa 
động mạch. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cũng ủng hộ các nhận định trên, với mức nồng 
độ Lp-PLA2 huyết thanh tăng tương ứng với 
sự gia tăng số lượng nhánh động mạch vành 
bị tổn thương và mức độ nghiêm trọng của tổn 
thương động mạch vành tính theo thang điểm 
Gensini (Bảng 3, Bảng 4).

Rối loạn lipid máu đã được công nhận là 
một trong những yếu tố nguy cơ chính của 
BĐMV. Với bản chất là phân tử cấu trúc nên 
các loại lipoprotein vận chuyển lipid trong máu, 
apo A-I và apo B đã được chứng minh có mối 
liên quan chặt chẽ của chúng với cơ chế bệnh 
sinh và nguy cơ của BĐMV.21 Kết quả nghiên 
cứu chúng tôi cho thấy có mối liên hệ rõ ràng 
giữa mức độ nghiêm trọng của BĐMV (dựa trên 
số lượng nhánh động mạch vành bị hẹp, thang 
điểm Gensini) với các chỉ số về nồng độ apo A-I, 
apo B và tỷ số apo B/apo A-I huyết thanh, cụ 
thể: nồng độ apo A-I giảm khi số lượng nhánh 
động mạch vành bị hẹp và mức độ tổn thương 

theo thang điểm Gensini tăng lên; ngược lại, 
nồng độ apo B, tỷ số apo B/apo A-I  tăng khi số 
lượng nhánh động mạch vành bị hẹp và mức 
độ tổn thương theo thang điểm Gensini tăng 
lên, với p < 0,001 (Bảng 3, Bảng 4). Kết quả 
này tương tự với Y. Sáez và cộng sự (2012), 
Li-Feng Hong và cộng sự (2015).21,22

Nghiên cứu của chúng tôi đã xác định được 
ngưỡng cut-off cho các từng chỉ số xét nghiệm 
nồng độ Lp-PLA2, apo A-I, apo B và tỷ số apo 
B/apo A-I tương ứng là 192,0 ng/ml, 130,5 mg/
dl, 109,5 mg/dl và 0,725. Trong các chỉ số xét 
nghiệm đơn độc, tỷ số apo B/apo A-I và nồng 
độ Lp-PLA2 đều cho thấy giá trị chẩn đoán tốt 
mức độ nghiêm trọng của BĐMV (với giá trị 
AUC ≥ 0,8), đặc biệt là nồng độ Lp-PLA2 (AUC 
0,965) cho độ nhạy (98,1%) và độ đặc hiệu 
(84,5%) là tốt hơn (Biểu đồ 1). Kết quả này tốt 
hơn so với nghiên cứu của Hao Zhang và cộng 
sự (2020), Sedat Kocak và cộng sự (2016) sử 
dụng phương pháp ELISA.10,23

Kết hợp nhiều chỉ số xét nghiệm vào chẩn 
đoán bệnh đã và đang là xu thế tất yếu của 
nhiều bệnh lý hiện nay, chúng đem lại hiệu quả 
cao hơn so với việc chỉ sử dụng đơn lẻ các xét 
nghiệm. Đặc biệt, trong BĐMV, các nghiên cứu 
trước đây thường sử dụng kết hợp các chỉ số 
nồng độ apo A-I, apo B, tỷ số apo B/apo A-I với 
nhau hay chỉ đơn độc sử dụng Lp-PLA2 trong 
việc đánh giá BĐMV, nghiên cứu của chúng tôi 
là nghiên cứu đầu tiên đưa ra sự kết hợp giữa 
các chỉ số apo A-I, apo B, tỷ số apo B/apo A-I và 
Lp-PLA2 trong dự đoán sớm nguy cơ xơ vữa 
và chẩn đoán mức độ nghiêm trọng của BĐMV. 
Mặt khác, xét nghiệm Lp-PLA2 huyết thanh 
của chúng tôi sử dụng phương pháp miễn dịch 
hóa phát quang, đây là kỹ thuật có độ nhạy và 
độ chính xác cao hơn các kỹ thuật xét nghiệm 
hóa sinh thông thường khác. Với việc kết hợp 
2 chỉ số thì sự kết hợp của tỷ lệ apo B/apo A-I 
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và Lp-PLA2 cho thấy giá trị chẩn đoán mức độ 
nghiêm trọng của BĐMV tốt hơn so với chỉ sử 
dụng đơn độc tỷ lệ apo B/apo A-I hay Lp-PLA2. 
Khi chúng tôi sử dụng kết hợp cả 3 chỉ số apo 
A-I, apo B và Lp-PLA2 với nhau, giá trị chẩn 
đoán đạt tối ưu nhất (với AUC là 0,986, 95% 
CI: 0,974-0,997, độ nhạy 98,1%, độ đặc hiệu là 
90,9% (Biểu đồ 1). Điều này chỉ ra rằng hầu hết 
các kết quả dương tính giả và âm tính giả thu 
được bằng từng xét nghiệm đơn lẻ có thể được 
sửa chữa bằng mô hình hồi quy logistic đa biến 
với 3 chỉ số, mang lại giá trị cao nhất trong dự 
báo nguy cơ xơ vữa động mạch vành và chẩn 
đoán mức độ nghiêm trọng của BĐMV.

V. KẾT LUẬN
Nồng độ Lp-PLA2, apo B, tỷ số apo B/apo 

A-I đều tăng cao ở nhóm bệnh, trong khi nồng 
độ apo A-I nhóm bệnh thấp hơn nhóm đối 
chứng. Các chỉ số xét nghiệm đơn độc đều có 
giá trị trong chẩn đoán mức độ nghiêm trọng 
của BĐMV, trong số đó, tỷ số apo B/apo A-I và 
Lp-PLA2 là hai xét nghiệm có giá trị tốt. Đặc 
biệt, khi kết hợp cả 3 chỉ số Lp-PLA2, apo A-I, 
apo B với nhau mang lại giá trị tốt nhất trong dự 
báo nguy cơ xơ vữa động mạch và chẩn đoán 
mức độ nghiêm trọng của BĐMV. 
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Summary
STUDY ON MODIFICATION OF LP-PLA2, APO A-I, APO B, RATIO 

APO B / APO A-I IN SERUM IN PATIENTS WITH CORONARY 
ARTERY DISEASE

Lipoprotein-associated phospholipase A2, apolipoprotein A-I, and apolipoprotein B have been 
shown to be involved in the formation of atherosclerotic plaques in coronary artery disease. Other 
way, the apo B/apo A-I ratio also shows a balance between the atherosclerotic apo B-rich cholesterol 
particles and the anti-atherosclerotic apo A-I cholesterol particles. Study on the modification of 
concentrations of Lp-PLA2, apo AI, apo B, the ratio of apo B/apo AI in serum in 105 subjects with 
coronary artery disease, degree of coronary stenosis ≥ 50% (disease group) and 110 control. Results: 
The patient group had higher concentrations of Lp-PLA2, apoB, apo B/apo A-I ratio than the control 
group, but the apo A-I concentration was lower than the control group (p <0.001). The combination of 
Lp-PLA2, apo A-I and apo B gave the best value in diagnosing the severity of coronary artery disease 
was 0.986, sensitivity 98.1%, specificity 90.9%. Therefore, Lp-PLA2, apo A-I, apo B concentrations 
may be of high value in the early prediction of atherosclerosis risk and in diagnosing the severity of 
coronary artery disease.

Keywords: Lipoprotein-associated phospholipase A2 (Lp-PLA2), apolipoprotein A-I (apo A-I), 
apolipoprotein B (apo B), apo B/apo A-I ratio, coronary artery disease (CAD).


