
3/18/2024

1

Hồ Chí Minh, 17/03/2024

TĂNG HUYẾT ÁP VÀ 
BỆNH ĐỒNG MẮC:

CẬP NHẬT 2023

BS. CKII. Lê Hoài Nam

Bộ môn Nội – Đại học Y Dược TP.HCM

Bệnh viện Nhân Dân Gia Định

1

2



3/18/2024

2

BỨC TRANH TOÀN CẢNH TĂNG HUYẾT ÁP TRÊN THẾ GIỚI

WHO (16/3/2023):
• 46% không biết bị THA
• 1/5 bệnh nhân kiểm soát được huyết áp

NCD Risk Factor Collaboration. Lancet 2021; 398: 957–80
Key facts of Hypertension. WHO March 2023 

CHỈ 11% BN TĂNG HUYẾT ÁP TẠI VIỆT NAM ĐƯỢC KIỂM SOÁT HUYẾT ÁP

Khảo sát STEP 2021

Step survey 2021 
https://vanphong.langson.gov.vn/sites/vanphong.langson.gov.vn/files/2024-01/31-10_2%20STEP-report-VietNamese%20%2820%2C5x29%2C5cm%29-Nov15-VNese.pdf

Tăng huyết áp
(26,2%, 25.278.000 bệnh nhân)

Chưa được điều trị
Đã được điều trị THA

(24.7%)

Điều trị nhưng chưa kiểm soát HA
THA được kiểm soát

(11.2%)

Huyết áp bình thường
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12.5%

16.5%

38.0%

18.5%

8.5%

6.0%

Không bệnh đồng
mắc

1 bệnh đồng mắc 2 bệnh đồng mắc

4 bệnh đồng mắc >4 bệnh đồng mắc3 bệnh đồng mắc

6% Suy tim2

Đái tháo
đường229% 49%

Tăng lipid 
máu2

.1. SNAPSHOT BP &LDL-C country Romania. 
2. Thoenes M et al. Cardiol Res Pract. 2012;2012:925046. 

Hơn 87%
BN Tăng huyết áp có bệnh đồng

mắc1

Dữ liệu sơ bộ và chưa 
được công bố

Rung nhĩ29% 25%
Bệnh động
mạch vành2

TRÊN THỰC TẾ, BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP CÓ BỆNH ĐỒNG MẮC 
NHIỀU HƠN CHÚNG TA NGHĨ!

NỘI DUNG

1. Tăng huyết áp ở BN đái tháo đường

2. Tăng huyết áp ở BN kèm bệnh mạch vành

3. Tăng huyết áp ở BN kèm bệnh mạch máu não

4. Tăng huyết áp ở BN kèm bệnh thận mạn
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1. TĂNG HUYẾT ÁP Ở BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG

TỶ LỆ TĂNG HUYẾT ÁP Ở NGƯỜI TRƯỞNG THÀNH 
BÉO PHÌ KÈM THEO ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYPE 2

Tổng quan hệ thống tài liệu từ 1/1/2001 tới 16/2/2012.
HA, huyết áp; HATTr, huyết áp tâm trương; HATTh, huyết áp tâm thu.
Theo Colosia AD, et al. Diabetes Metab Syndr Obes 2013;6:327-38.
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hoặc dùng

thuốc hạ HA

THA không
được chẩn

đoán

HA > 130/85 HA ≥ 140/90
hoặc dùng

thuốc hạ HA
HATTr > 83 HATTh > 

144
Châu Á
(n = 2)

Châu Âu
(n = 2)

Bắc Mỹ
(n = 1)

Nam Mỹ
(n = 1)
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ĐÁI THÁO ĐƯỜNG VÀ TĂNG HUYẾT ÁP DẪN 
ĐẾN CÁC BỆNH LÝ TIM MẠCH

Petrie JR, et al. Can J Cardiol 2018;34(5):575-84.

Đái tháo đường Tăng huyết áp

Xơ vữa mạch
Rối loạn chức
năng nội mạc

Tình trạng
viêm mạch

Xơ hoá mạch
máu

Tái cấu trúc
động mạch

Bệnh lý mạch máu
nhỏ

Bệnh lý mạch máu
lớn

Bệnh lý tim mạch

Các yếu tố nguy cơ thường gặp
Kháng
Insulin

Rối loạn
lipid máu

Di truyền Béo phì

CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ THA Ở BỆNH NHÂN ĐTĐ
KHUYẾN CÁO ESH 2023 

Mức độ
bằng

chứng

Loại
khuyến

cáo
Khuyến cáo

AIHA cần được theo dõi để xác định THA ở tất cả bệnh nhân ĐTĐ bởi vì đây là bệnh đồng mắc thường gặp với
tăng nguy cơ tim mạch và tăng nguy cơ xuất hiện biến cố thận

BIMất trũng hoặc THA ban đêm thường gặp ở bệnh nhân ĐTĐ 2, nên được theo dõi bằng HA liên tục và HA 
tại nhà

AIĐiều trị THA ở bệnh nhân ĐTĐ 2 được khuyến cáo để bảo vệ tránh các biến chứng mạch máu lớn và mạch
máu nhỏ

AIĐiều trị thay thay đổi lối sống và thuốc hạ áp được khuyến cáo cho bệnh nhân ĐTĐ 2 khi HATT ≥ 140 
mmHg và HATTr ≥ 90 mmHg

AIChiến lược điều trị thuốc ở bệnh nhân ĐTĐ 2 giống như ở bệnh nhân không bị ĐTĐ nhưng mục tiêu
HA thấp hơn < 130/80 mmHg

AI
SGLT2i được khuyến cáo để giảm biến cố tim và thận ở bệnh nhân ĐTĐ 2. Nhóm thuốc này cũng có
hiệu quả hạ áp

AI
Finerenone (một dạng MRA không steroid) có thể được sử dụng, bởi vì đặc tính bảo về thận và tim ở 
bệnh nhân có BTM do ĐTĐ và tiểu đạm mức độ trung bình đến nặng. Finerenone cũng có tác dụng
hạ áp

CIICó ít dữ liệu về lợi ích khi kết hợp giữa SGLT2i và finerenone

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000
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CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ THA Ở BN ĐTĐ
KHUYẾN CÁO ESC/ESH 2018

Mức độ bằng
chứng

Loại
khuyến cáo

Khuyến cáo

AIĐiều trị thuốc hạ áp được khuyến cáo ở BN ĐTĐ khi HA PK ≥140/90 mmHg

AI
Ở BN ĐTĐ đang điều trị thuốc hạ áp, khuyến cáo:
- Mục tiêu HATT < 130 mmHg hoặc thấp hơn nếu dung nạp, nhưng không
thấp hơn 120 mmHg
- Ở bệnh nhân lớn tuổi (≥ 65 tuổi) mục tiêu HATT dao động từ 130 – 140 
mmHg
- Mục tiêu HATTr < 80 mmHg, nhưng không thấp hơn 70 mmHg

AI

CI

AIKhuyến cáo khởi đầu điều trị bằng kết hợp với thuốc ức chế hệ RAS và
chẹn kênh Calci hoặc lợi tiểu thiazide/giống thiazide

AIIISử dụng cùng lúc 2 nhóm thuốc ức chế hệ RAS gồm ACEi và ARB không 
được chỉ định

Williams, Mancia et al. J Hypertens 2018

CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ THA Ở BỆNH NHÂN ĐTĐ
KHUYẾN CÁO ESH 2023 

Mức độ
bằng

chứng

Loại
khuyến

cáo
Khuyến cáo

AIHA cần được theo dõi để xác định THA ở tất cả bệnh nhân ĐTĐ bởi vì đây là bệnh đồng mắc thường gặp với
tăng nguy cơ tim mạch và tăng nguy cơ xuất hiện biến cố thận

BIMất trũng hoặc THA ban đêm thường gặp ở bệnh nhân ĐTĐ 2, nên được theo dõi bằng HA liên tục và HA 
tại nhà

AIĐiều trị THA ở bệnh nhân ĐTĐ 2 được khuyến cáo để bảo vệ tránh các biến chứng mạch máu lớn và mạch
máu nhỏ

AIĐiều trị thay thay đổi lối sống và thuốc hạ áp được khuyến cáo cho bệnh nhân ĐTĐ 2 khi HATT ≥ 140 
mmHg và HATTr ≥ 90 mmHg

AIChiến lược điều trị thuốc ở bệnh nhân ĐTĐ 2 giống như ở bệnh nhân không bị ĐTĐ nhưng mục tiêu
HA thấp hơn < 130/80 mmHg

AI
SGLT2i được khuyến cáo để giảm biến cố tim và thận ở bệnh nhân ĐTĐ 2. Nhóm thuốc này cũng có
hiệu quả hạ áp

AI
Finerenone (một dạng MRA không steroid) có thể được sử dụng, bởi vì đặc tính bảo về thận và tim ở 
bệnh nhân có BTM do ĐTĐ và tiểu đạm mức độ trung bình đến nặng. Finerenone cũng có tác dụng
hạ áp

CIICó ít dữ liệu về lợi ích khi kết hợp giữa SGLT2i và finerenone

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000
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CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ THA Ở BỆNH NHÂN ĐTĐ
KHUYẾN CÁO ESH 2023 

Mức độ
bằng

chứng

Loại
khuyến

cáo
Khuyến cáo

AIHA cần được theo dõi để xác định THA ở tất cả bệnh nhân ĐTĐ bởi vì đây là bệnh đồng mắc thường gặp với
tăng nguy cơ tim mạch và tăng nguy cơ xuất hiện biến cố thận

BIMất trũng hoặc THA ban đêm thường gặp ở bệnh nhân ĐTĐ 2, nên được theo dõi bằng HA liên tục và HA 
tại nhà

AIĐiều trị THA ở bệnh nhân ĐTĐ 2 được khuyến cáo để bảo vệ tránh các biến chứng mạch máu lớn và mạch
máu nhỏ

AIĐiều trị thay thay đổi lối sống và thuốc hạ áp được khuyến cáo cho bệnh nhân ĐTĐ 2 khi HATT ≥ 140 
mmHg và HATTr ≥ 90 mmHg

AIChiến lược điều trị thuốc ở bệnh nhân ĐTĐ 2 giống như ở bệnh nhân không bị ĐTĐ nhưng mục tiêu
HA thấp hơn < 130/80 mmHg

AISGLT2i được khuyến cáo để giảm biến cố tim và thận ở bệnh nhân ĐTĐ 2. Nhóm thuốc này cũng có
hiệu quả hạ áp

AI
Finerenone (một dạng MRA không steroid) có thể được sử dụng, bởi vì đặc tính bảo về thận và tim ở 
bệnh nhân có BTM do ĐTĐ và tiểu đạm mức độ trung bình đến nặng. Finerenone cũng có tác dụng
hạ áp

CIICó ít dữ liệu về lợi ích khi kết hợp giữa SGLT2i và finerenone
Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

PHỐI HỢP PERINDOPRIL ƯU THẾ BẢO VỆ THẬN VÀ TIM MẠCH 
TRONG CÁC THỬ NGHIỆM THUỐC HẠ ÁP Ở BỆNH NHÂN ĐTĐ

Giảm tỉ lệ tử vong
Giảm các kết cục lên

thận

Khác biệt huyết
áp tâm thu, 

mmHg

Huyết áp
nền,

mmHg
Điều trịThử nghiệm

ChungTim mạch

KhôngKhông
-20% (p = 0.02)

Dự phòng thứ phát
-3.3159/87

Irbesartan vs 
placebo

IDNT
(N = 1,148)

Không-
-16% (p = 0.02)

Dự phòng thứ phát
-2153/82

Losartan vs 
placebo

RENAAL
(N = 1,513)

Không-
-5.5% (p = 0.024)

Dự phòng thứ phát
-3.3118/73

Candesartan 
vs placebo

DIRECT
(N = 5,231)

KhôngKhông
Có

Dự phòng tiên phát
-3136/81

Olmesartan vs 
placebo

ROADMAP
(N = 4,447)

KhôngKhôngKhông-4141/82
Telmisartan vs 

placebo
TRANSCEND 
(N = 5,927)

KhôngKhôngKhông-2.4142/82
Telmisartan vs 

ramipril
ONTARGET
(N = 17,118)

-14% 
(p = 0.027)

-18%
(p = 0.025)

-21% (p < 0.0001)
Dự phòng tiên phát và thứ

phát
-5.6145/81

Perindopril/indapamide 
vs placebo

ADVANCE
(N = 11,140)

KhôngKhông
-48% (p < 0.0001)
Dự phòng thứ phát

-1.1145/80
Benazepril/amlodipine 
vs benazepril/HCTZ

ACCOMPLISH
(N = 11,506)

Không
Không

o
Có

Dự phòng thứ phát
-14.2139/76

Điều trị tích cực
vs 

Điều trị chuẩn

ACCORD
(N = 4,733)

Garcia-Donaire JA, et al. Blood Press 2011;20:322-34.
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2. TĂNG HUYẾT ÁP Ở BỆNH NHÂN KÈM BỆNH 
MẠCH VÀNH

BỆNH TIM TMCB LÀ GÁNH NẶNG BỆNH TẬT VÀ NGUYÊN NHÂN 
GÂY TỬ VONG ĐỨNG HÀNG ĐẦU TRÊN THẾ GIỚI1

1. Cardiovasc Prev 2008;15: 217-224  
2. Sinski M et al. Currenthttp://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/en/    
3. Roth GA et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70:1-25.    
4. Bohm M et al. High Blood Press  Pharmaceutical Design. 2017; 23:1-9.  
5. Sorbets E et al. Clinical Cardiology. 2017;40:797–806.  
6. Steg G et al. PLoS ONE. 2012; 7:e36284. 
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THA Tiền căn NMCT Đau thắt ngực Tần số tim ≥ 70 
l/ph

Bệnh nhân CAD (CLARIFY)5,6

Dữ liệu từ 45 quốc gia

0%

5%

10%

15%

20%

25%

Bệnh mạch vành Rung nhĩ

Bệnh nhân tăng HA (I-SEARCH)3

Dữ liệu từ 26 quốc gia

23%

8%

70%

60%

22%

44%

Ước tính có khoảng 110,55 triệu người bệnh tim TMCB và 7,29 triệu ca NMCT cấp năm 2015

~ 30% bệnh nhân tăng HA có tần số tim >80-85 l/ph 4

15
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TĂNG HUYẾT ÁP KÈM BỆNH MẠCH VÀNH

1. Dzau V, Braunwald E. Am Heart J 1991; 121: 1244-1263
2. Circulation. 2006;114:2850-2870

PHÒNG NGỪA BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH (CAD) Ở 
BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP

Mức chứng cứLoại khuyến cáoKhuyến cáo

AI
Khuyến cáo điều trị hạ huyết áp cho bệnh 
tăng huyết áp ngăn chặn CAD một cách hiệu 
quả.

AI

Điều trị hạ huyết áp bằng tất cả nhóm thuốc 
hạ huyết áp chính bao gồm ACEis, ARB, BB, 
CCB và Thuốc lợi tiểu thiazide/giống thiazide 
có thể được sử dụng để phòng ngừa CAD.

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000
18
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ĐIỀU TRỊ HẠ HUYẾT ÁP Ở BỆNH NHÂN TĂNG 
HUYẾT ÁP VÀ BỆNH ĐỘNG MẠCH VÀNH

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

ACEi (ARB nếu không dung nạp) + BB
Tăng lên liều tối đa nếu dung nạp tốt

Có đau thắt ngực
+ DHP-CCB

Tăng lên liều tối đa nếu dung 
nạp tốt

Không đau thắt ngực
+ DHP-CCB hoặc lợi tiểu

Thiazide/Thiazide-like 
Tăng lên liều tối đa nếu dung nạp

tốt

Phối hợp 
đôi

Phối hợp
ba

Thêm thuốc 
khác

• BB, DHP-CCB và CCB non
DHP được ưa chuộng để 
điều trị THA ở bệnh nhân 
CAD có triệu chứng, dùng kết 
hợp DHP-CCB và BB dạng
PH nếu cần. 

• Ở những BN bị NMCT gần 
đây, BB giúp cải thiện tiên 
lượng và nên được kê đơn 
trừ khi có chống chỉ định. 

• Thời gian hiệu quả của BB là 
không chắc chắn. Tuy nhiên, 
nếu không có những bất tiện 
cụ thể thì không có lý do gì 
để ngừng điều trị bằng BB. 

NGHIÊN CỨU EUROPA: HIỆU QUẢ CỦA PERINDOPRIL TRONG 
GIẢM NGUY CƠ TIM MẠCH Ở BN BỆNH ĐMV ỔN ĐỊNH

AMI, nhồi máu cơ tim cấp; CABG, phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành; CV, Tim mạch; 
PTCA, Can thiệp động mạch vành qua da; SD, độ lệch chuẩn.
Fox KM, et al. Lancet 2003;362:782-88.

20

60 (SD 9)
Tuổi trung

bình

100% Bệnh mạch vành từ trước
65% Tiền sử NMCT
58% Can thiệp/CABG
27% Tăng huyết áp
12% Đái tháo đường

92% Aspirin hoặc kháng tiểu cầu khác
62% Chẹn  giao cảm
58% Thuốc giảm Lipid máu

Tổng
12,218

Bệnh nhân

ACE giúp giảm kết quả tim mạch ở bệnh 
nhân có nguy cơ tim mạch cao bao gồm 
cả bệnh nhân mắc CAD
Ưu tiên ACEi, chỉ sử dụng ARB ở BN 
THA có CAD không dung nạp với ACEi

19

20
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PHÂN TÍCH DƯỚI NHÓM NGHIÊN CỨU EUROPA: HIỆU 
QUẢ CỦA PERINDOPRIL TRONG LÀM GIẢM NGUY CƠ 

TIM MẠCH Ở BN TIỀN SỬ NMCT

Sau khoảng thời gian 2 tuần đầu tiên với liều 4 mg/ngày, liều được tăng lên đến 8 mg/ngày nếu mức liều 4mg/ngày được dung nạp tốt. CV, tim mạch; MI, nhồi máu cơ tim cấp.
Chuyển thể từ Bertrand ME, et al. Arch Cardiovasc Dis 2009;102(2):89-96. 21

Giảm nguy cơ tương đối 
22.4%
p (log-rank) < 0.001
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Nhóm Ngẫu nhiên 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm

Perindopril 3,962 3,856 3,754 3,646 2,229 39
Giả dược 3,948 3,824 3,701 3,579 2,850 25

Perindopril
Giả dược

ĐIỀU TRỊ THA Ở BỆNH NHÂN CAD

Mức
chứng cứ

Loại khuyến
cáo

Khuyến cáo

AIỞ bệnh nhân trưởng thành mắc CAD, nên bắt đầu điều trị bằng thuốc ở mức HA bình thường cao (HATT 
≥130 hoặc HATTr ≥80 mmHg).

AICác mục tiêu điều trị tương tự ở dân số tăng huyết áp cũng áp dụng cho bệnh nhân mắc bệnh CAD.

AIỞ những bệnh nhân bị tăng huyết áp và CAD nên sử dụng các loại thuốc có tác dụng có lợi được ghi nhận 
trong bệnh CAD như ACEis (ARB nếu không được dung nạp) hoặc BB.

AIỞ bệnh nhân tăng huyết áp và CAD bị đau thắt ngực, BB và cả CCB Dihydropyridin và không phải 
Dihydropyridin đều đặc biệt hữu ích. 

BIĐể giảm nhịp tim xuống khoảng 60 đến 80 nhịp/phút là mục tiêu điều trị bổ sung ở bệnh nhân tăng huyết áp 
có CAD, có thể sử dụng BB hoặc CCB không phải Dihydropyridin. 

CIIIBB thường không được kết hợp với CCB không phải DHP (ví dụ: diltiazem hoặc verapamil). 

CIIIỞ những bệnh nhân có nhịp tim rất thấp (< 50 nhịp mỗi phút) không nên bắt đầu sử dụng BB hoặc không 
Dihydropyridin. 

BII
Tăng huyết áp và LVH thường liên quan đến bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ và không có bệnh động mạch 
vành tắc nghẽn (INOCA) bao gồm cả bệnh nhân nhồi máu cơ tim không có tắc nghẽn bệnh động mạch vành 
(MINOCA). Điều trị bằng thuốc ức chế RAS, BB và CCB có thể được sử dụng trong tình trạng này.

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000
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3. TĂNG HUYẾT ÁP Ở BỆNH NHÂN KÈM BỆNH MẠCH 
MÁU NÃO

HUYẾT ÁP TRONG ĐỘT QUỴ CẤP: THÁCH THỨC TO LỚN 

Ga˛ secki et al. .Journal of Hypertension 36(6):p 1212-1221, June 2018. | DOI: 10.1097/HJH.0000000000001704

Dạng đột quỵ

Mức độ thay đổi 
huyết áp trong 

những giờ đầu tiên

Thời điểm điều trị 
hạ áp sau đột quỵ

Phương pháp đo 
huyết áp

Kết cục

Huyết áp
trong

đột quỵ cấp

Thể tích nhồi máu 
và tăng áp nội sọ

Tiền căn Tăng 
huyết áp và điều 

trị hạ áp

Kèm theo suy tim 
và các bệnh đi kèm

khác

Kết cục
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KHUYẾN CÁO 2018 ESC/ESH
CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ Ở BN THA BỊ ĐỘT QUỴ CẤP VÀ 

BỆNH MẠCH MÁU NÃO

Williams, Mancia et al. J Hypertens 2018

Khuyến cáo
Loại
KC

Mức
CC

QUẢN LÝ HUYẾT ÁP TRONG ĐỘT QUỴ CẤP

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

Tránh việc hạ mức HATT tuyệt đối
>60 mmHg so với mức ban đầu

Đột quỵ cấp

Đột quỵ xuất huyết não

≥6h từ lúc khởi phát 
các triệu chứng

<6h từ lúc khởi phát
các triệu chứng

Hạ huyết áp <140/90 mmHg với
các thuốc truyền tĩnh mạch nhằm

tránh khối máu tụ lan rộng lan rộng
và cải thiện tình trạng chức năng

thần kinh

Nếu HATT ≥220 mmHg
Hạ áp cẩn trọng <180 mmHg trong
vòng vài giờ với các thuốc truyền

tĩnh mạch được ưu tiên hơn là hạ áp
tích cực <140/90 mmHg nhằm cải

thiện hồi phục chức năng

Nếu HATT <220 mmHg
Ưu tiên hạ áp chậm và trung bình
trong vòng vài giờ với các thuốc

truyền tĩnh mạch hơn là hạ áp tích
cực <140/90 mmHg nhằm tránh

khối máu tụ lan rộng

Đột quỵ nhồi máu não
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KHUYẾN CÁO ESH 2023
QUẢN LÝ HA Ở BỆNH NHÂN XUẤT HUYẾT NÃO CẤP

Kết quả chức năng sau 90 ngày ở nhóm chăm sóc tích cực và nhóm chăm 
sóc thông thường trên việc giảm HA, theo điểm số trên mRS

Lancet 2023; 402: 27–40 Published Online May 25, 2023 https://doi.org/10.1016/ S0140-6736(23)00806-1
*mRS: Modified Rankin scale

Bệnh nhân

0: Không triệu chứng
6: Tử vong

CS tích
cực

CS thông
thường

QUẢN LÝ HA TRONG ĐỘT QUỴ CẤP

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

Đột quỵ cấp

Đột quỵ nhồi máu não

Không phù hợp tiêu sợi
huyết đường tĩnh mạch
hoặc lấy huyết khối cơ

học

Phù hợp tiêu sợi huyết
đường tĩnh mạch hoặc lấy

huyết khối cơ học

Hạ huyết áp xuống <180/105 
mmHg và duy trì mức này ít
nhất trong 24h đầu sau khi

tiêu sợi huyết hoặc lấy huyết
khối cơ học nhằm tránh xuất

huyết nội sọ

Nếu HATT ≥220 mmHg
Có thể xem xét hạ áp trung bình
(khoảng 15%) với thuốc truyền
tĩnh mạch trong vòng 24h đầu

dựa vào đánh giá lâm sàng

Nếu HATT <220 mmHg
Thận trọng hạ huyết áp trong

vòng 72h đầu

Đột quỵ xuất huyết não

27
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QUẢN LÝ HA TRONG ĐỘT QUỴ CẤP

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

Đột quỵ cấp

Đột quỵ nhồi máu não

Không phù hợp tiêu sợi
huyết đường tĩnh mạch

hoặc lấy huyết khối cơ học

Phù hợp tiêu sợi huyết đường
tĩnh mạch hoặc lấy huyết khối

cơ học

Hạ huyết áp xuống
<180/105 mmHg và duy
trì mức này ít nhất trong
24h đầu sau khi tiêu sợi

huyết hoặc lấy huyết khối
cơ học nhằm tránh xuất

huyết nội sọ

Nếu HATT ≥220 mmHg
Có thể xem xét hạ áp

trung bình (khoảng 15%) 
với thuốc truyền tĩnh

mạch trong vòng 24h đầu
dựa vào đánh giá lâm

sàng

Nếu HATT 
<220 mmHg
Thận trọng
hạ huyết áp
trong vòng
72h đầu

Đột quỵ xuất huyết não

Tránh việc hạ mức HATT tuyệt đối 
>60 mmHg so với mức ban đầu

≥6h từ lúc khởi
phát các triệu

chứng

<6h từ lúc
khởi phát các
triệu chứng

Hạ huyết áp <140/90 
mmHg với các thuốc

truyền tĩnh mạch nhằm
tránh khối máu tụ lan

rộng lan rộng và cải thiện
tình trạng chức năng

thần kinh

Nếu HATT ≥220 mmHg
Hạ áp cẩn trọng <180 
mmHg trong vòng vài

giờ với các thuốc truyền
tĩnh mạch được ưu tiên
hơn là hạ áp tích cực
<140/90 mmHg nhằm

cải thiện hồi phục chức
năng

Nếu HATT <220 
mmHg

Ưu tiên hạ áp chậm và
trung bình trong vòng
vài giờ với các thuốc
truyền tĩnh mạch hơn

là hạ áp tích cực
<140/90 mmHg nhằm
tránh khối máu tụ lan

rộng

KHUYẾN CÁO ESH 2023

Mức chứng
cứ

Loại khuyến
cáoKhuyến cáo

BIIỞ bênh nhân xuất huyết não và khởi phát triệu chứng < 6 giờ, HA < 140/90 
được khuyến cáo để tránh lan rộng xuất huyết

BII

Ở bệnh nhân xuất huyết não và khởi phát triệu chứng > 6 giờ, HATT ≥ 220 
mmHg có thể giảm cẩn thận với thuốc đường tĩnh mạch với mục tiêu HA < 
180 mmHg, nếu HATT < 220 mmHg, giảm chậm và vừa phải HA phù hợp hơn
hạ HA nhanh < 140/90 mmHg

BII
Ở bệnh nhân bị đột quỵ cấp được điều trị thuốc tiêu sợi huyết tĩnh mạch
hoặc lấy huyết khối cơ học, huyết áp nên giảm cẩn thận và duy trì < 180/105 
mmHg ít nhất 24 giờ sau can thiệp

BII
Ở bệnh nhân không điều trị với tiêu sợi huyết và lấy huyết khối cơ học, điều
trị thuốc có thể xem xét dựa vào đánh giá lâm sàng, để giảm HA 15% trong
vòng 12 giờ đầu bị đột quỵ

AIIIỞ bệnh nhân đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp, điều trị hạ HA thường quy với
thuốc hạ áp không được khuyến cáo

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000
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KHUYẾN CÁO ESH 2023: NHỮNG CẬP NHẬT

Đưa ra các chiến lược phức tạp để quản lý cả bệnh cấp tính và nghịch thường, các dạng
không đồng nhất và các yếu tố cá thể hóa để xem xét trong quá trình ra quyết định:

1. Tiếp cận mới trong kiểm soát huyết áp ở trong đột quỵ xuất huyết cấp tính: Thời gian
nhạy cảm và với mục tiêu kiểm soát HA cho bệnh nhân có triệu chứng < 6 giờ (<
140/90)

2. Tiếp cận mới để kiểm soát huyết áp trong đột quỵ thiếu máu não: Liên quan đến các
kỹ thuật mới về tiêu huyết khối hoặc lấy bằng cơ học (HA < 180/105mmHg khi IVT và
IMT được xem xét)

3. Để giảm nguy cơ đột quỵ/cơn thoáng thiếu máu não cục bộ thoáng qua tái phát, mục
tiêu HA < 130/80 mmHg nên được xem xét khi có thể và nếu dung nạp tốt

4. TĂNG HUYẾT ÁP Ở BỆNH NHÂN KÈM BỆNH THẬN MẠN
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TỶ LỆ BỆNH ĐỒNG MẮC THEO GIAI ĐOẠN CKD, 
ĐẶC BIỆT LÀ TĂNG HUYẾT ÁP

23%

36%

48%

60%

84%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Thiếu máu Đái tháo đường Bệnh tim mạch Tăng huyết áp

Tỷ
lệ

bệ
nh

đồ
ng

m
ắc

Không CKD Giai đoạn  1 Giai đoạn 2 Giai đoạn 3 Giai đoạn 4-5

CKD: bệnh thận mạn tính; CVD: bệnh tim mạch.
Adapted from US Renal Data System (USRDS). 2009 ASRDS Annual Report Data. http://www.usrds.org/2009/pdf/V1_01_09.PDF. 33

BÁO ĐỘNG SỰ GIA TĂNG BỆNH THẬN MẠN TÍNH 
(CKD)

Adapted from 1. Eckardt KU, et al. Lancet 2013;382(9887):158-69; and 
2. Chronic Kidney Disease: A Global Crisis. Available at https://www.healthcare.siemens.se/news/chronic-kidney-disease.html. 34

1 trong 5 nam giới

Độ tuổi
65-74

Độ tuổi ≥ 75

Một nửa số người mắc

Do tăng tỷ lệ mắc Đái tháo đường và Tăng huyết áp ở nhóm người
cao tuổi 2

Tỷ lệ mắc CKD trong dân số  là > 10% và > 50% ở nhóm nguy cơ cao1

1 trong 4 nữ giới
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Ở BN có bệnh thận mạn (BTM):

1. Theo dõi HA ở mọi giai đoạn

bệnh thận mạn (IA)

2. Điều trị thuốc và TĐLS ngay

khi HA >= 140/90 mmHg (IC)

3. Mục tiêu chính là giảm

HATTh < 140 mmHg và

HATTr < 90 mmHg cho tất

cả bệnh nhân BTM (IA)

4. Ở bệnh nhân thận ghép có

THA, HA PK nên thấp hơn <

130/80 mmHg (IIB)

5. Không khuyến cáo

HA mục tiêu < 120/70 mmHg

(IIIC)

Williams, Mancia et al. J Hypertens 2018
Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

MỤC TIÊU ĐIỀU TRỊ THA Ở BỆNH NHÂN THA VÀ BTM

ESH 2023ESH 2018

KHUYẾN CÁO ESH 2023
CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ THUỐC Ở BỆNH NHÂN THA VÀ BTM

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

Mức chứng cứLoại khuyến cáoKhuyến cáo

AI
Thuốc UCMC hoặc UCTT được chỉnh liều tối đa được khuyến cáo cho bệnh nhân
BTM hoặc albumin niệu cao (UACR 30 – 300 mg/g) hoặc rất cao (UACR > 300 mg/g)

AIII
Kết hợp cả 2 UCMC và UCTT không được khuyến cáo

AI
SGLT2i được khuyến cáo ở bệnh nhân có BTM do ĐTĐ hoặc không ĐTĐ, nếu eGFR
không nhỏ hơn 20 ml/phút/1,73 m2

AI
Finerenone được khuyến cáo ở BN có BTM và albumin niệu liên quan với ĐTĐ 2, 
nếu eGFR ít nhất 25 ml/phút/1,73 m2 và nồng độ K máu < 5 mmol/L

BII
Ở bệnh nhân BTM có tăng kali, chất gắn kết kali có thể được sử dụng để duy trì
nồng độ kali máu bình thường hoặc gần bình thường (< 5,5 mmol/L) để cho phép
tiếp tục điều trị tối ưu với ức chế hệ RAS hoặc MRA
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CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ THUỐC Ở BỆNH NHÂN THA VÀ BTM

Journal of Hypertension 2023, 41:000–000

BTM giai đoạn 1 đến 3
eGFR ≥30 ml/phút/1.73m2  

BTM giai đoạn 4 và 5 (không chạy thận)
eGFR <30 ml/phút/1.73m2  

UCMC hoặc chẹn thụ thể + CKCa hoặc
Lợi tiểu thiazid/giống thiazide a

Tăng liều tối đa nếu dung nạp tốt c 

UCMC hoặc chẹn thụ thể + CKCa + 
Lợi tiểu thiazide/giống thiazide a

Tăng liều tối đa nếu dung nạp tốt c 

Tăng huyết áp kháng trị thật sự d

Thêm
I) Chlorthalidone (ưu tiên) hoặc Lợi tiểu

Thiazide/giống Thiazide cho đến Lợi tiểu quai
hoặc II) Chẹn beta f hoặc chẹn Alpha-1
hoặc III) các thuốc tác động lên TKTW

UCMC b,c hoặc chẹn thụ thể b + CKCa hoặc Lợi tiểu quai
Tăng liều tối đa nếu dung nạp tốt c

UCMC b,c hoặc chẹn thụ thể b + CKCa + Lợi tiểu quai
Tăng liều tối đa nếu dung nạp tốt c

Tăng huyết áp kháng trị thực sự d

Thêm
I) Spironolactone e (ưu tiên) hoặc MRA d khác

hoặc II) Chẹn beta f hoặc chẹn Alpha-1
hoặc III) Thuốc tác động lên TKTW

Bước 1
Kết hợp đôi

Bước 2
Kết hợp ba

Bước 3
Thêm những
thuốc khác

+SGLT2i và/hoặc Finerenone g

PHỐI HỢP PERINDOPRIL ƯU THẾ BẢO VỆ THẬN VÀ TIM MẠCH 
TRONG CÁC THỬ NGHIỆM THUỐC HẠ ÁP Ở BN ĐTĐ

Giảm tỉ lệ tử vong
Giảm các kết cục lên

thận

Khác biệt huyết
áp tâm thu, 

mmHg

Huyết áp
nền,

mmHg
Điều trịThử nghiệm

ChungTim mạch

KhôngKhông
-20% (p = 0.02)

Dự phòng thứ phát
-3.3159/87

Irbesartan vs 
placebo

IDNT
(N = 1,148)

Không-
-16% (p = 0.02)

Dự phòng thứ phát
-2153/82

Losartan vs 
placebo

RENAAL
(N = 1,513)

Không-
-5.5% (p = 0.024)

Dự phòng thứ phát
-3.3118/73

Candesartan 
vs placebo

DIRECT
(N = 5,231)

KhôngKhông
Có

Dự phòng tiên phát
-3136/81

Olmesartan vs 
placebo

ROADMAP
(N = 4,447)

KhôngKhôngKhông-4141/82
Telmisartan vs 

placebo
TRANSCEND 
(N = 5,927)

KhôngKhôngKhông-2.4142/82
Telmisartan vs 

ramipril
ONTARGET
(N = 17,118)

-14% 
(p = 0.027)

-18%
(p = 0.025)

-21% (p < 0.0001)
Dự phòng tiên phát và thứ

phát
-5.6145/81

Perindopril/indapamide 
vs placebo

ADVANCE
(N = 11,140)

KhôngKhông
-48% (p < 0.0001)
Dự phòng thứ phát

-1.1145/80
Benazepril/amlodipine 
vs benazepril/HCTZ

ACCOMPLISH
(N = 11,506)

Không
Không

o
Có

Dự phòng thứ phát
-14.2139/76

Điều trị tích cực
vs 

Điều trị chuẩn

ACCORD
N = 4,733)

BP, blood pressure; CV, cardiovascular; HCTZ, hydrochlorothiazide; SBP, systolic blood pressure.
Adapted from Garcia-Donaire JA, et al. Blood Press 2011;20:322-34.
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KẾT LUẬN
TĂNG HUYẾT ÁP VÀ BỆNH ĐỒNG MẮC:

CẬP NHẬT 2023

• Tăng huyết áp là 1 bệnh lý tiến triển

• Vai trò của việc kiểm soát huyết áp tích cực ngay từ sớm

CÁM ƠN QUÝ ĐỒNG NGHIỆP 
ĐÃ THEO DÕI
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