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• Hơn 1 trong 7 người trưởng thành ở Hoa Kỳ - khoảng 

35,5 triệu người, tương đương 14% - được ước tính 

mắc CKD.

• Có tới 9/10 người lớn bị CKD không biết mình bị bệnh.

• Khoảng 1/3 người lớn bị CKD nặng không biết mình bị 

CKD.

• Bệnh thận là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 

9 ở Hoa Kỳ.

Chronic Kidney Disease in the United States, 2023

Tăng huyết áp và bệnh thận mạn có mối quan hệ tác động qua lại

1.Clin J Am Soc Nephrol. 2011 Nov;6(11):2605-11. doi: 10.2215/CJN.02240311. Epub 2011 Sep 15. PMID: 21921154; PMCID: PMC3206001.: 2. Burnier, M., & Damianaki, A. (2023). Hypertension as Cardiovascular Risk Factor in Chronic Kidney 
Disease. Circulation research, 132(8), 1050–1063. https://doi.org/10.1161/CIRCRESAHA.122.321762; 3. Van Buren, P. N., & Toto, R. D. (2013). The pathogenesis and management of hypertension in diabetic kidney disease. The Medical clinics 
of North America, 97(1), 31–51. https://doi.org/10.1016/j.mcna.2012.10.003; 4. Connelly KA, et al. Cell Metab 2018;28:813–815; 5. Zannad F, Rossignol P. Circulation 2018;138:929–944; 6. Wen CP, et al. Kidney Int 2017;92:388–396 

• Tăng huyết áp là nguyên nhân nhưng cũng là biến chứng rất thường gặp ở bệnh nhân CKD

• Tăng huyết áp làm trầm trọng thêm các biến chứng khác trên bệnh nhân CKD

• Kiểm soát THA ở bệnh nhân CKD khó khăn và thường phải kết hợp nhiều loại thuốc hơn so với bệnh nhân THA

thông thường

• Duy trì chức năng thận giúp tạo điều kiện để tối ưu các liệu pháp kiểm soát huyết áp cho bệnh nhân

Kích hoạt RAAS

Kích hoạt hormone thần kinh

Tình trạng viêm nhiễm

Rối loạn chức năng nội mô

Thiếu máu cục bộ

Chứng xơ hóa

Stress oxy hóa

TĂNG 
HUYẾT ÁP CKD

Tỷ lệ bệnh nhân phải điều trị thay thế thận do nguyên nhân tăng huyết áp

Nitta K, et al. Ren Replace Ther 2019;5:53, USRDS 2019 ADR, Thailand Renal Replacement Therapy Report 2017.



12/5/2024

2

Hơn 1/3 bn tăng huyết áp có
UACR ≥ 30 mg/g

Murai, S., Tanaka, S., Dohi, Y. et al. The prevalence, characteristics and clinical significance of abnormal albuminuria in patients with hypertension. Sci Rep 4, 3884 (2014). https://doi.org/10.1038/srep03884
J Korean Med Sci. 2020 Dec 14;35(48):e400 https://doi.org/10.3346/jkms.2020.35.e400

Protein niệu 54,7%
tỷ lệ THA tổn thương cơ quan đích

30.2
% 2.7% 12.4

%

Tỉ lệ mắc bệnh thận mạn ước tính ở Mỹ1,2

BỆNH TIM MẠCH TĂNG HUYẾT ÁP ĐÁI THÁO ĐƯỜNG

36%38%

CẦN TÍCH CỰC TẦM SOÁT BỆNH Ở CÁC NHÓM BN NÀY 1,b

Dù vậy, tỉ lệ chưa được
chẩn đoán bệnh ở giai đoạn

3 vẫn cao ở mức 95%3–5,a

aBased on CKD Stage 3 diagnosis rate data analyzed from German, French, Japanese, and US cohorts included in the REVEAL-CKD study bCKD screening should target high-risk patients with hypertension, diabetes, CVD, family history of kidney disease, history of AKI, medical conditions 
impacting kidney function, high-risk occupations, and environmental nephrotoxin exposure1
CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease; ISN, International Society of Nephrology; KDIGO, Kidney Disease: Improving Global Outcomes
1. International Society of Nephrology, Kidney Disease: Improving Global Outcomes. CKD Early Identification & Intervention Toolkit. Available at: https://www.theisn.org/wp- content/uploads/2021/10/ISN_KDIGO_EarlyScreeningBooklet_WEB_updatedOct11.pdf (Accessed April 2023); 2. United 
States Renal Data System (USRDS). 2021 Annual Data Report. Available at: https://usrds- adr.niddk.nih.gov/2021 (Accessed April 2023); 3. Schneider MP, et al. Presented at World Congress of Nephrology (WCN), February 24–27, 2022. Virtual and Kuala Lumpur, Malaysia.
Poster WCN22-0472; 4. Sultan AA, et al. Presented at American Diabetes Association (ADA) 81st Scientific Sessions, June 25–29, 2021. Virtual. Poster 998-P; 5. Virgitti JB, et al. Presented at American Society of Nephrology (ASN) Kidney Week, November 4–7, 2021. Virtual. Poster PO2337

23%

• Mục tiêu điều trị là đạt “huyết áp mục tiêu” và

giảm tối đa “nguy cơ tim mạch”.

• Điều trị cần hết sức tích cực ở bệnh nhân đã

có tổn thương cơ quan đích

• Kiểm soát huyết áp ngăn ngừa tổn thương

cơ quan đích
CKD

 Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp, 2016, vncdc.gov.vn
Controlling Hypertension to Prevent Target Organ Damage: Perspectives from the World Hypertension League President, Ethn Dis. 2016 Jul 21;26(3):267–270. doi: 10.18865/ed.26.3.267 Gansevoort RT,et al. JAmSocNephrol 2009;20:465-468
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Hướng Dẫn Thực Hành Lâm Sàng 2024 về Đánh Giá và Quản Lý 

Bệnh Thận Mạn (CKD)

Khuyến cáo của KDIGO 2024

2024

Ở người lớn đã có nguy cơ mắc 
bệnh thận mạn, khuyến cáo sử
dụng độ lọc cầu thận ước tính 
dựa trên creatinine (eGFRcr),xét 
nghiệm Cystatin C để đánh giá và 
phân hạng giai đoạn của bệnh thận 
mạn.

Các mối liên quan của giai đoạn bệnh thận mạn tính (CKD) theo tỷ lệ lọc cầu thận ước tính theo creatinine và cystatin C (eGFRcr-cys) và các loại tỷ lệ 
albumin/creatinine (ACR) và nguy cơ mắc 10 biến chứng phổ biến theo độ tuổi trong các phân tích điều chỉnh đa biến. 

Khuyến cáo của KDIGO 2024, KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf

Khuyến cáo của KDIGO 2024 dựa
theo de Boer IH et al. Diabetes 
Care 2022; Epub ahead of print 
(DOI: 10.2337/dci22-0027)



12/5/2024

4

Khuyến cáo của KDIGO 2024, KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf

2024

aĐây chưa phải danh sách đầy đủ các yếu tố nguy cơ có thể điều trị
Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Kidney Int. 2020;98:S1–S115.

Gián tiếp

Tác động lên yếu tố nguy cơ chính a

Tăng đường
huyết

Tăng huyết áp Tăng thể tích
máu

Trực tiếp

Ngăn chặn suy giảm chức năng thận

eGFR

Giảm albumin
niệu

Làm chậm tốc
độ giảm eGFR

Albumin
Máu

Màng Lọc

Nước tiểu
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RAASi, SGLT2i

Người lớn bị huyết áp cao và CKD 

huyết áp tâm thu mục tiêu (SBP) 

<120 mm Hg

ACEi và ARB được khuyến nghị cho người mắc bệnh thận mạn 

(CKD) có albumin niệu tăng, có hoặc không có bệnh tiểu đường

Khuyến cáo của KDIGO 2024, KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf

ARB được khuyến cáo sử dụng ở liều tối đa có thể dung nạp cho người mắc bệnh thận mạn (CKD) để đạt hiệu 
quả tốt nhất và duy trì điều trị ngay cả khi eGFR giảm dưới 30 ml/phút/1,73 m²

Khuyến cáo của KDIGO 2024, KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf
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Khuyến cáo của KDIGO 2024

2024

Addapted from Mitch.W.E., Neng J Med 2004;351: 1934-1936; Ruliope L.M.Acta Diabetol 2005;42:533-41; Schmieder R.E., J Hyoertens Suppl 2006; 24: S31-5

End-Stage 
Heart Disease/

Brain Damage and 
Dementia

Suy thận giai đoạn

Cuối

Suy chức năng 
nội mô

Đạm niệu 
vi lượng

Congestive 
Heart Failure/

Secondary Stroke

Tiểu đạm 
cầu thận

Đạm niệu 
đại lượng

Adapted from Dzau, Braunwald. Am Heart J 1991;121:1244–1263.

Myocardial 
Infarction & Stroke

Atherosclerosis 
and LVH

Ventricular Dilation/
Cognitive Dysfunction

Remodelling

Nguy cơ đái tháo đường 
tăng huyết áp

Tử vong do tim/ mạch
máu não, thận

Từ HOPE đến ONTARGET:
Telmisartan hiệu quả bảo vệ tim mạch tương đương ramipril

8,452
8,576

8,177
8,214

7,778
7,832

7,420
7,472

7,051
7,093

1,687
1,703

Số bệnh nhân
Telmisartan
Ramipril

Giảm nguy cơ tim mạch trên tiêu chí gộp *

Số năm theo dõi

0.20

0.15

0.05

0.10

0
0 1 2 3 4 5
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lệ
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Telmisartan
Ramipril

*Reduction in composite CV risk (Primary endpoint: cardiovascular mortality, non-fatal myocardial infarction, hospitalisation for congestive heart failure, non-fatal stroke)
The ONTARGET Investigators. N Engl J Med 2008;358:1547–1559

..đến TRANSCEND: Telmisartan giảm biến cố TM ở bệnh nhân nguy cơ TM 
cao không dung nạp ƯCMC

0.20

0.15

0.10

0.05

0.00
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ỉl
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ỹ

HR: 0.87; P < .048

Placebo Control

Số năm theo dõi

Đang dùng thuốc điều trị chuẩn + Telmisartan 
Đang dùng thuốc điều trị chuẩn + placebo Giảm

13%

2,954
2,972

2,839
2,866

2,745
2,745

2,634
2,626

2,344
2,306

1,127
1,103

Số bệnh nhân
Telmisartan
Placebol

Tiêu chí tiền chuyên biệt về tử vong do tim mạch
nhồi máu cơ tim, đột quỵ

Yusuf S. Lancet 2008 Sep 27;372(9644):1174-83. Epub 2008 Aug 29
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The geometric mean of urine albumin excretion at baseline ranged between 0-81 mg/mmol and 0-83 mg/mmol creatinine and was not different between the randomized groups. Mann et al. Lancet. 2008
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P=0.0013

P=0.033
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The geometric mean of urine albumin excretion at baseline ranged between 0-81 mg/mmol and 0-83 mg/mmol creatinine and was not different between the randomized groups. Mann et al. Lancet. 2008
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*Telmisartan is metabolised hepatically, and should be used with caution in patients with mild-to-moderate hepatic impairment

Song J.C. & White C.M., Formulary 2001;36:487–499; Stangier J., et al. J Int Med Res 2000;28:149–167

Một số rào cản khi sử dụng thuốc ức chế hệ RAA

Trong số 627 bệnh nhân có chỉ định ức chế RAAS, 402 
bệnh nhân được kê đơn thuốc ức chế RAAS và 225 

bệnh nhân không được chỉ định.

36%

64%

Kê đơn Không kê đơn

Tổn thương 
thận cấp

Tăng kali máu

Hạ huyết áp

Dị ứng

Ngưng thuốc

Không có CĐ

Bệnh thận mạn tiến triểnHẹp ĐM 
thận

Khác

No reason

Lý do không kê đơn thuốc ức chế hệ RAAb,cTỷ lệ BN bệnh thận mạn được kê đơn
thuốc ức chế hệ RAA

Tổn thương thận cấp, tăng kali máu & hạ huyết áp 
là những lý do chính dẫn đến không thể sử dụng

thuốc ức chế hệ RAAS

aCKD was defined as: two measurements of eGFR <60 mL/min/1.73 m2 at least 3 months apart; bAllergy was defined as: angioedema, hand paresthesia, hives, cough, and dizziness; cOther includes: side effects, dizziness, and pregnancy
AKI, acute kidney injury; CKD, chronic kidney disease; RAAS, renin–angiotensin–aldosterone system
Shirazian S, et al. Am J Med Sci 2015;349:510–515

Nghiên cứu đánh giá việc kê đơn thuốc ức chế RAAS và lý do không kê đơn thuốc ức chế RAAS ở bệnh nhân

CKD giai đoạn 3–5 được thực hiện ở các đơn vị điều trị bệnh thận mạn ngoại trú ở Hoa Kỳ từ 2011-2013a
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Suốt 20 năm qua, chỉ có liệu pháp ức chế hệ RAA trên điều trị
bệnh thận mạn nhưng chưa đủ

dSCr, doubling of serum creatinine; CKD, chronic kidney disease; ESKD, end-stage kidney disease; T2D, Type 2 diabetes
1. Brenner B, et al. N Engl J Med 2001;345:861–869; 2. Lewis EJ, et al. N Eng J Med 2001;345:851–860 3. Xie X, et al. Am J Kidney Dis 2016;67:728–741; 4. Shirazian S, et al. Am J Med Sci 
2015;349:510–515

RENAAL: Nguy cơ dSCr, ESKD, hoặc tử vong
ở BN ĐTĐ típ 2 và bệnh thậna 1

↓ 16% tiêu chí gộp
(P=0.02)

Placebo

Losartan
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Thời gian nghiên cứu (tháng)

43.5%
tỉ lệ rủi ro còn lại

Cần có liệu pháp mới để cải thiện đời sống & kết cục BN bệnh thận mạn

Nguy cơ tồn dư vẫn còn khi sử dụng các thuốc
ức chế hệ RAA1,2.
36% bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn 3-5 vẫn
chưa kiểm soát được huyết áp3

Các nghiên cứu của thuốc RAASi cũng chưa
chứng minh được mục tiêu giảm tử vong1-2

Suy thận cấp, Tăng kali là 02 lý do hàng đầu làm trì
hoãn sử dụng RAASi4

Liệu pháp nào có thể:

• Làm chậm diễn tiến bệnh
thận mạn hơn?

• Phù hợp với phổ rộng bệnh
nhân Bệnh thận mạn?

?

1990 2006 2010 2015 20181994 1998 2002 2022

RENAAL6

IDNT6

MICRO-HOPE4

DKD

NDKD

ARB

SGLT2 inhibitor

ACE inhibitor

REIN5

ACE inhibitor

Clinical trial
Lisonopril2,a

Clinical trial
Captopril1

CREDENCE10

FIDELIO-DKD12

MRA

DAPA-CKD11

SONAR9

ERA

SGLT2 inhibitor

GLP-1 RA

DAPA-CKD11

CVOTs
SGLT2i: 
EMPAREG
OUTCOME
CANVAS 
DECLARE

EMPA-KIDNEY12EMPA-KIDNEY14

•aThis trial investigated the change in UAE from baseline, with lisinopril compared with placebo; bThis trial investigated the efficacy of benazepril compared with placebo on renal outcomes in 422 patients with advanced renal insufficiency. The trial had three arms, the first benazepril arm recruited patients with 
serum creatinine levels of 1.5–3 mg/dL, and the second benazepril arm and the placebo arm recruited patients with serum creatinine levels of 3.1–5 mg/dL
•ACE, angiotensin-converting enzyme; ARB, angiotensin receptor blocker; CKD, chronic kidney disease; DKD, diabetic kidney disease; ERA, endothelin receptor antagonist; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; NDKD, nondiabetic kidney disease; 
SGLT2, sodium–glucose co-transporter 2; UAE, urinary albumin excretion
•1. Lewis EJ, et al. N Engl J Med 1993;329:1456–1462; 2. Agardh CD, et al. J Hum Hypertens 1996;10:185–192; 3. Maschio G, et al. N Engl J Med 1996;334:939–945; 4. HOPE Study Investigators. Lancet 2000;355:253–259; 5. The GISEN Group. Lancet 1997;349:1857–1863; 6. Chan GC, et al. Nephrol 
Dial Transplant 2016;31:359–368; 7. Ruggenenti P, et al. N Engl J Med 2004;351:1941–1951; 8. Hou FF, et al. N Engl J Med 2006;354:131–140; 9. Heerspink HJL, et al. Eur J Prev Cardiol 2019;23:758–768; 10. Perkovic V, et al. N Engl J Med 2019;380:2295–2306; 11. Heerspink HJL et al. N Engl J Med. 
2020; 383:1436-1446; 12. Bayer. Press release 2020. Available at: https://www.businesswire.com/news/home/20200709005224/en/Bayer%E2%80%99s-Finerenone-Meets-Primary-Endpoint-Phase-III (Accessed July 2020); 
13. Clinicaltrials.gov. Available at: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03819153 (Accessed August 2021) 

aACE inhibitors and ARBs are the two major RAAS inhibitors commonly used in clinical practice4

ACE(i), angiotensin-converting enzyme (inhibitor); ARB, angiotensin receptor blocker; CKD, chronic kidney disease; MOA, mechanism of action; RAAS, renin–angiotensin–
aldosterone system; T2D, Type 2 diabetes
1. Heerspink HJL, et al. Circulation 2016;134:752–772; 2. Cherney DZI, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2020;8:582–593; 3. Taliercio JJ, et al. Cleve Clin J Med 2020;88:59–
63 

Cơ chế của SGLT2i trong bảo tồn
chức năng thận không phụ thuộc
vào tác dụng hạ đường huyết và
không giới hạn ở BN ĐTĐ típ 2 3

SGLT2i

Co tiểu động mạch đến
ACEi/ARB

Giãn tiểu động mạch đi

Nang Bowman

Ống lượn gần

Cơ chế hoạt động của SGLT2i1-3
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Low risk* Moderately increased risk High risk Very high risk

*If no other markers of kidney disease, no CKD. 

T2D + CKD và eGFR ≥30 
đến < 90 ml/phút/1.73 m2

và UACR >300 mg/g 

CKD ± T2D và eGFR ≥25 
đến ≤75 ml/ph/1.73 m2

và UACR ≥200 mg/g

CKD ± T2D và eGFR ≥45 
đến < 90 ml/ph/1.73 m2 và

UACR ≥200 mg/g 
Hoặc

eGFR ≥20 đến <45 
mL/ph/1.73m2

Albuminuria stage, description and range (mg/g)

A1 A2 A3

Normal-to-mildly 

increased
Moderately increased Severely increased

<30 30–300 >300

e
G

F
R

 c
a

te
g

o
ry

 r
a

n
g

e
 

(m
l/m

in
/1

.7
3

 m
2 )

G1 ≥90

G2 60–89

G3a 45–59

G3b 30–44

G4 15–29

G5 <15

1. The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. Nephrol Dial Transplant 2022;gfac040; 2. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work 
Group. Kidney Int Suppl 2013;3:1; 3. Perkovic V et al. N Engl J Med 2019;380:2295; 4. Wheeler DC et al. Nephrol Dial Transplant 2020;35:1700

EMPA-KIDNEY 1

CREDENCE3

DAPA-CKD 4

DAPA-CKD

Sustained ≥50% eGFR decline, ESKD, 
renal, or CV death*

EMPA-KIDNEY

Kidney disease progression* or CV 
death 

CREDENCE

Doubling of serum creatinine, 
ESKD, renal, or CV death

Hazard Ratio 0.72 (95% CI 0.64–0.82)
p<0.001

Empagliflozin

Placebo

28% 39%30%

BN: Bệnh nhân
ESKD, ≥40% sustained eGFR decline, or renal death
1, Perkovic V et al. N Engl J Med 2019;380:2295; 2. Heerspink HJL et al. N Engl J Med 2020;383:1436; 3. The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2023;388:117

100% BN T2D 46% BN T2D 67% BN T2D

31

SGLT2i giảm 20% nguy cơ
tử vong tim mạch ở bệnh

nhân CKD

Khuyến cáo sử dụng SGLT2i cho bệnh nhân ĐTĐ có bệnh thận mạn với
eGFR > 20 ml/phút/1,73m2

Khuyến cáo sử dụng SGLT2i cho bệnh nhân Bệnh thận mạn có Suy tim hoặc
có eGFR > 20 ml/phút/1,73m2 với ACR > 200mg/g 

Có thể sử dụng SGLT2i cho bệnh nhân có eGFR 20 - 45 ml/phút/1,73m2 với
ACR < 200mg/g 

1A

1A

2B

KDIGO 2024 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR THE EVALUATION AND MANAGEMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE

Dapagliflozin được chỉ định với liều 10mg để điều trị ĐTĐ típ 2, Suy tim PSTM giảm và Bệnh thận mạn, khuyến cáo khởi trị với 
eGFR >= 25 ml/phút/1.73m2 da và duy trì đến khi lọc máu. Vui lòng tham khảo thêm thông tin kê toa của thuốc tại Việt Nam.
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Thay đổi lối sống

Điều trị đầu tay cho
hầu hết bệnh nhân

Điều trị mục tiêu
tùy theo biến chứng

Chế độ ăn Hoạt động thể lực Dừng hút thuốc Quản lý cân nặng

Đánh giá
YTNC 

mỗi 3-6 tháng

SGLT2i
Tiếp tục đến khi lọc
máu hay ghép thận

Mục tiêu HA < 120 mmHg
RASi* liều tối đa dung nạp

(nếu có THA)

Statin cường độ
cao-trung bình

ns-MRA cho bn ĐTĐ 
nếu có chỉ định

Kiểm soát đường huyết
như khuyến cáo
KDIGO / ĐTĐ

GLP-1 nếu có chỉ định

DHP CCB +/- lợi tiểu
khi cần để đạt mục tiêu

HA

Steroid MRA nếu cần
khi HA kháng trị nếu

eGFR > 45

KKTTC 
khi có BTMXV

Quản lý thiếu máu, 
chuyển xương, toan

hóa và bất thường kali

Ezetimibe, PCSK9i 
theo nguy cơ tim mạch

& lipid máu

Nguyên tắc tương tự chẩn
đoán và quản lý BTMXV và
trung nhĩ ở BN ko có BTM

KDIGO 2024 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR THE EVALUATION AND MANAGEMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE

Dapagliflozin được chỉ định với liều 10mg để điều trị ĐTĐ típ 2, Suy tim PSTM giảm và Bệnh thận mạn, khuyến cáo khởi trị với 
eGFR >= 25 ml/phút/1.73m2 da và duy trì đến khi lọc máu. Vui lòng tham khảo thêm thông tin kê toa của thuốc tại Việt Nam.

Các khuyến cáo điều trị bằng thuốca,b

Thuốc ƯCMC/CTTA, với liều được chỉnh đến mức tối đa dung nạp được, được khuyến cáo cho người 
bệnh thận mạn có albumin niệu từ mức trung bình (UACR 30-300 mg/g) đến cao (UACR>300 mg/g) 
(Class I, LoE A).

Thuốc SGL2i được khuyến cáo cho người bệnh thận mạn có/ không có ĐTĐ với eGFR ≥ 20 hoặc
25 ml/phút/1,73 m2 (Class I, LoE A).

Nhóm thuốc lợi tiểu kháng aldosterone không có cấu trúc steroid (finerenone) được khuyến cáo cho
người bệnh thận mạn và có albumin niệu có đái tháo đường típ 2 với eGFR ≥ 25 mL/phút/1.73 m2 and 
[K+] < 5.0 mmol/L (Class I, LoE A).

aClass of Recommendation; bLevel of Evidence; cAdditional eGFR and albuminuria criteria apply for initiation of treatment with different SGLT2 inhibitors according to their respective approval. 

ACEi = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin-receptor blocker; CKD = chronic kidney disease; eGFR = estimated glomerular filtration rate; ESH = European Society of Hypertension; MRA = mineralocorticoid receptor antagonist; SGLT2= sodium-glucose cotransporter 2; T2D 
= type 2 diabetes; UACR = urinary albumin-to-creatinine ratio.

Mancia G et al. Online ahead of print. J Hypertens. 2023. 

ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP Ở NGƯỜI CÓ BỆNH THẬN MẠN

• Tầm soát chức năng thận và có kế hoạch quản lý sớm là cần

thiết trên bệnh nhân có nguy cơ nhất là bệnh tăng huyết áp.

• Điều trị phối hợp RAASi (Vd: Telmisartan) với SGLT2i:

 Làm chậm tiến triển bệnh thận mạn: bảo tồn eGFR, giảm

albumin niệu

Giảm nhập viện do suy tim.

Giảm nhập viện và tử vong do nguyên nhân tim - thận và tử

vong chung.


