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NỘI DUNG

Tác động của đa yếu tố nguy cơ tim mạch1

Tầm soát sớm tổn thương cơ quan đích2

Vai trò của ức chế RAS và ức chế SGLT23

3

RESULTS
Nomogram for predicting the individual risk of CKD

 Developed a nomogram for predicting individual CKD risk, practical for routine clinical 

use, particularly in low- and middle-income countries.

 This tool facilitates early identification and prevention of CKD, enhancing cost-

effectiveness and clinical outcomes. 4

Age : 70 yo →      70  point
Diabetes: Yes →  15 points 
Hypertension: →   20 points.
Total:                    105 points

CKD Probability: 0.3 or 30%

Example: 
15

10
5
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Tim & thận: 2 cơ quan đích dễ bị tổn thương do các yếu tố
nguy cơ tim mạch

1. Bjornstad P. et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2018;6(10):809-820
2. Lim K. et al. Front Physiol. 2020;11:572355
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Đái tháo đường: yếu tố khơi mào của
chuỗi bệnh lý tim mạch

1. Werner C. et al. Clin Res Cardiol. 2008;97(7):418-431
2. Goldman Cecil Medicine 26th. Chapter 216: Diabetes Mellitus
3. Harrison’s Principles of Internal Medicine 21st. Chapter 403: Diabetes Mellitus: Diagnosis, Classification, and Pathophysiology

Biến chứng của đái tháo đường

Bệnh thận mạn xuất hiện rất sớm trên BN đái tháo đường

Prevalence of Microvascular Complications in T2DM patients at 
diagnosis
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Spijkerman AM. et al. Diabetes Care. 2003;26:2604-2608
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Tỉ lệ phát hiện bệnh thận mạn còn thấp
Tỉ lệ bệnh thận mạn được bác sĩ chẩn đoán trên 5036 BN đái tháo đường 2 và bệnh thận mạn: nghiên cứu ADD-CKD

Szczech et al. PLoS One 2014;9:e110535. 

Nên xét nghiệm ACR để phát hiện sớm bệnh thận mạn

Xét nghiệm albumin/creatinine niệu (ACR) có thể phát hiện sớm bệnh thận mạn 
trước khi xảy ra hiện tượng mất nephron đáng kể

Tonneijck et al. J Am Soc Nephrol 2017;28:1023

ADA/KDIGO Consensus Statement 2022 Tử vong tim mạch liên quan tuyến tính với
mức độ tiểu đạm

Tử vong tim mạch & tử vong do mọi nguyên nhân gia tăng 
theo mức độ tiểu albumin

Comprehensive Clinical Nephrology 7th (Elsevier 2023). Section V: Diabetic Kidney Disease, pp. 363-379
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What to Know About the New Blood Pressure 
AHA Guidelines Oct 2025

Two important updates to lab testing in the new guideline: 
- 1/ sCreatinine + eGFR testing is still recommended
- 2/ Addition of Urine Albumin to Creatinine Ratio testing 

as part of the standard workup for all people with high 
BP  more sensitive indicator of early kidney disease 

Earlier detection of CKD 

Appropriate therapy for ↓ their risk → ↓ renal failure,
Abbasi J. What to Know About the New Blood Pressure Guidelines. JAMA. Published online 
October 31, 2025. doi:10.1001/jama.2025.17664

Nên phòng ngừa từ rất sớm để ngăn chặn 
mọi diễn tiến xấu

www.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2023) 00, 1–98

Khuyến cáo ESC 2023: Cập nhật đánh giá nguy cơ
tim mạch cho BN ĐTĐ

Khuyến cáo IB đánh giá thang điểm
nguy cơ tim mạch 10 năm cho BN 

ĐTĐ (SCORE2-Diabetes) 
sau khi loại trừ BN không có BTMXV 

hay tổn thương cơ quan đích

Định nghĩa tổn thương cơ quan đích
(có một trong các điều kiện sau)

• eGFR < 45 ml/phút

• eGFR 45-59 ml/phút và UACR 30-300 mg/g

• UACR > 300 mg/g

• Có biến chứng vi mạch ở ít nhất 3 cơ quan
(VD đạm niệu gđ A2, biến chứng võng mạc 
& biến chứng thần kinh)
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Thang điểm SCORE2-Diabetes: nên được áp dụng rộng rãi

để phân tầng nguy cơ cho BN ĐTĐ2

European Heart Journal (2023) 00, 1–98

Điều trị sớm SGLT2i và/hoặc đồng vận GLP-1cho bệnh nhân

ĐTĐ 2 nguy cơ cao: ESC 2023 & ADA 2024

1. European Heart Journal (2023) 00, 1–98
2. Diabetes care 2024

Cơ chế bảo vệ mạch máu của SGLT2i

1. Wang N. et al. Cardiovasc Drugs Ther. 2021;35(6):1253-1267
2. Scisciola L. et al. Front Cardiovasc Med. 2022;9:1008922

Bảo vệ & hồi phục chứng năng tim của SGLT2i

1. Schubert M. et al. Front Physiol. 2020;11:568632
2. Deschaine B. et al. Card Fail Rev. 2022;8:e23
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Kết cục MACE từ các thử nghiệm lâm sàng của SGLT2i

211. Zinman B et al. N Engl J Med 2015;373:2117 (supplemental appendix); 2. Wiviott S et al. N Engl J Med 2018; 
3. Neal B et al. N Engl J Med 2017;377:644 (supplementary appendix); 4. Mahaffey KW et al. Circulation 2017;137:323

Kết cục tử vong tim mạch trong các

nghiên cứu CVOT của SGLT2i

22

Study

n event/N analysed (%) 

HR (95% CI) p-value
SGLT2i Placebo

EMPA-REG OUTCOME®

eCVD
172/4687 (3.7) 137/2333 (5.9) 0.62 (0.49, 0.77) <0.001

DECLARE-TIMI 58
Total population

245/8582 (2.9) 249/8578 (2.9) 0.98 (0.82, 1.17) -

MRF 92/5108 (1.8) 86/5078 (1.7) 1.06 (0.79, 1.42)
0.53*

eCVD 153/3474 (4.4) 163/3500 (4.7) 0.94 (0.76, 1.18)

CANVAS Program
Total population

268/5795 (4.6) 185/4347 (4.3) 0.87 (0.72, 1.06) -

MRF - - 0.93 (0.60, 1.43)
0.44*

eCVD - - 0.86 (0.70, 1.06)

0.5 1 2

Favours SGLT2i Favours placebo

1. Zinman B et al. N Engl J Med 2015;373:2117 (supplemental appendix); 2. Wiviott S et al. N Engl J Med 2018; 
3. Neal B et al. N Engl J Med 2017;377:644 (supplementary appendix); 4. Mahaffey KW et al. Circulation 2017;137:323

Empagliflozin:  38% tử vong do tim mạch

EMPA-REG OUTCOME: Lợi ích lâm sàng đến từ RẤT SỚM

Heart Failure Hospitalization Risk
Reduction at day 17

Heart Failure Hospitalization and CV 
death Risk Reduction at day 27

Subodh Verma et al. ESC Heart Fail . 2021 Aug;8(4):2603-2607 Lin DS. et al. Diabetologia. 2021;64(12):2676-2686.
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Can thiệp đa yếu tố trong bệnh thận mạn

Lợi ích gia tăng của can thiệp đa yếu tố đối với tụt giảm GFR ở BN bệnh thận mạn

Fioretto P & Pontremoli R. Nat Rev Nephrol 2022;18:78

Quản lý huyết áp ở BN bệnh thận mạn: Chương trình 

nghiên cứu PROTECTION

Program of Research tO show Telmisartan End-organ proteCTION

Vai trò của hệ Renin-Angiotensin-Aldosterone trong tăng 

huyết áp và bệnh thận mạn

Remuzzi G. et al. Kidney Int Suppl. 2005;(99):S57-S65
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Ức chế RAS là điều trị chuẩn cho bệnh nhân THA có CKD

1. Brenner B, et al. N Engl J Med. 2001;345(12):861-869.
2. Lewis EJ, et al. N Eng J Med. 2001;345(12):851-860.

AMADEO: Telmisartan giảm protein niệu đáng kể

so với Losartan

Telmisartan (80mg) so với Losartan (100mg) ở
BN ĐTĐ týp 2 tăng huyết áp có bệnh thận

Bakris G. et al. Kidney Int. 2008;74:364-9.

Phối hợp A+C được ưu tiên hơn A+D theo ISH

CCBs

(-)

(-)

ARBs/
ACEIs

(-)
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PHỐI HỢP ARB+CCB 
ÍT BIẾN CỐ TIM MẠCH, ÍT NGƯNG THUỐC HƠN

Meta-analysis đầu tiên so sánh các phối hợp thuốc điều trị tăng huyết áp
85 nghiên cứu, 406. 067 bệnh nhân, trung bình 64 tuổi, 41% là nữ

BIẾN CỐ TIM MẠCH LỚN
NGỪNG THUỐC DO TÁC DỤNG PHỤ

Comparative efficacy and acceptability of antihypertensive drug class combinations for cardiovascular disease prevention: 
a systematic review and network meta-analysis. Journal of Hypertension. 41(Suppl 3):e78-e79, June 2023.

What to Know About the New Blood Pressure 
AHA Guidelines Oct, 2025

- People with stage 2 hypertension or higher at the time 
of diagnosis → Combination of BP lowering drugs → 
patients to target faster & keeps them there for longer 
stretches →↓ their accumulated risk.

- Single-pill combinations→  improve adherence. 

Abbasi J. What to Know About the New Blood Pressure Guidelines. JAMA. Published online 
October 31, 2025. doi:10.1001/jama.2025.17664

New Blood Pressure AHA Guidelines 2025

Abbasi J. What to Know About the New Blood Pressure Guidelines. JAMA. Published online 
October 31, 2025. doi:10.1001/jama.2025.17664

ONTARGET: Telmisartan không thua kém Ramipril trong

giảm biến cố tim mạch & tử vong

RR 1.01; 95% [CI] 0.94 to 1.09

N Engl J Med 2008;358:1547-59
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Telmisartan: ARB duy nhất đồng vận trên PPAR

1. Ladino M. et al. Int J Nephrol Renovasc Dis. 2010;3:33-38
2. Choi SS. et al. BMB Rep. 2014;47(11):599-608

Mặc dù điều trị đạt mục tiêu, vẫn còn tồn tại nguy cơ tiến 

triển bệnh thận đáng kể

Chan JC et al. Diabetes Care 2009;32:977

The EMPOWER Program

A Cardio-renal-metabolic Program with > 200,000 patients

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022  2023

EMPA-REG OUTCOME
Effects on CV morbidity and mortality
in patients with high CV risk and T2D

7020 patients

EMPEROR-Reduced
Effects on HHF and CV mortality in 
HFrEF

3730 
patients

EMPEROR-Preserved
Effects on HHF and CV mortality in HFpEF

5988 
patients

EMPULSE
Effects of in-hospital initiation in acute HF on 
HF-related events and patient-reported outcomes  

530 patients

EMPACT-MI
Effects on HHF and mortality in post-MI patients 
with high risk of HF. Est. completion: 3/2023

~5000 patients

EMPA-KIDNEY
Effects on kidney and cardiovascular outcomes in patients 
with chronic kidney disease. Est. completion: 7/2022

6609 patients

Trials completed

Study completion date

Estimated study completion date

Bài học từ EMPAREG-OUTCOME

40
1. Zinman B et al. N Engl J Med 2015;373:2117; 2. Wanner C et al. N Engl J Med 2016;375:323

Empagliflozin: Giảm biến cố mạch máu lớn và mạch máu nhỏ

Kết quả 
đến sớm 

từ ngày 59

Kết quả 
đến sớm 

từ ngày 17
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EMPA-REG OUTCOME: cải thiện kết quả thận là nhất quán

giữa các phân nhóm liên quan đến thận

1. Wanner C et al. N Engl J Med 2016;375:323
2. Wanner C et al. J Am Soc Nephrol 2018;29:2755

41

The safety profile of empagliflozin was consistent across 
baseline eGFR subgroups (≥60 and <60 ml/min/1.73 m2)

Events consistent with acute kidney failure, including 
AKI and hyperkalemia were reported in a

lower percentage of people in the empagliflozin 
group than in the placebo group

Reduction in the risk of incident or 
worsening nephropathy

eGFR category
(ml/min/1.73 m2)

p-interaction=0.74

≥90

60 to <90

45 to <60

<45Albuminuria category
(mg/g)

p-interaction=0.87

≥30<30

In the overall population

39% RRR

HR 0.61
(95% CI 0.53, 0.70)

Rate of kidney function decline was reduced with 
empagliflozin compared with placebo

+1.68 ml/min/1.73 m2

per year
eGFR slope difference

A
d

ju
st

e
d

 m
e

a
n 

(S
E)

 e
G

FR
(m

l/
m

in
/1

.7
m

2 )

66

68

70

72

74

76

78

Baseline

Week
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Empagliflozin

Patient analysed

Placebo
Empagliflozin

2323 2295 2267 2121 2064 1927 1981 1479 1262 1123 977 731 4482205 1763

4644 4578 4318 4225 4018 4131 3103 2654 2387 2087 1623 10374451 3710

Placebo

4533

Albuminuria stages, description and range (mg/g)

A1 A2 A3

Normal to mildly
increased

Moderately increased Severely increased

<30 30–300 >300
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G1 Normal or high ≥90

G2 Mildly decreased 60–89

G3a
Mildly to moderately 

decreased
45–59

G3b
Moderately to 

severely decreased
30–44

G4 Severely decreased 15–29

G5 Kidney failure <15

EMPA-KIDNEY thu nhận phổ rộng BN bệnh thận mạn

SGLT-2 inhibitors 
CVOTs

CREDENCE

DAPA-CKD

EMPA-KIDNEY
Patients with or without DKD 

and eGFR ≥20 to <45 
ml/min/1.73 m2

or
eGFR ≥45 to <90 ml/min/1.73 m2

and UACR ≥200 mg/g 

EMPA-KIDNEY là thử nghiệm
duy nhất bao gồm bệnh nhân

có eGFR thấp và không có
Albumin niệu

EMPA-KIDNEY: Empagliflozin đã chứng minh lợi ích trên phổ 

rộng BN bệnh thận mạn có hoặc không có ĐTĐ

The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2023;388:117

Of 6609 people with CKD:

No. at risk

Placebo 3305 3250 3129 2243 1496 592

Empagliflozin 3304 3252 3163 2275 1538 624
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28% 
RRR

Empagliflozin reduced the risk of the 
primary outcome of CV death or kidney 
disease progression

Placebo Empagliflozin

HR 0.72
(95% CI 0.64, 0.82)

p<0.001

27% had 
CV disease

46% had 
diabetes

<30 ml/min/1.73 m2

in 35% of people eGFR
Overall mean

37
ml/min/1.73 m2

>30 mg/g 
in 80% of people

UACR
Overall median

331/327
(empa/pbo) mg/g

EMPA-KIDNEY: 

Mất bao lâu để eGFR giảm xuống dưới 10 ml/min/1.73m2? 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

10 years 20 years

eG
F

R
(m

l/
m

in
/1

.7
3m

2

Placebo
-2.75 ml/min/1.73m2 per year 

Empagliflozin
-1.37 ml/min/1.73m2 per year 

The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2022; in press
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Khởi trị SỚM với Empagliflozin là chìa khóa cho

bệnh nhân CKD

45

Hiệu quả tiềm năng đến thời điểm điều trị thay thế thận* so với giả dược sau khi khởi trị với Empagliflozin sớm và 
muộn trong thử nghiệm EMPA-KIDNEY

Khởi trị muộn với Empagliflozin
(baseline eGFR = 20 mL/min/1.73 m2)

Khởi trị sớm với Empagliflozin 
(baseline eGFR = 85 mL/min/1.73 m2)
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Time to kidney replacement therapy (years)

Empagliflozin
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Difference:
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85

Difference: 26.6 years

Empagliflozin

Placebo

20.8 47.5

*eGFR <10ml/min/1.73m2

Fernández-Fernandez B et al. Clin Kidney J. 2023 Jun 16;16(8):1187-1198. doi: 10.1093/ckj/sfad082.

KDIGO 2024: 

SGLT2i được khuyến cáo đầu tay trong điều trị Bệnh

thận mạn

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

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

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

1A

1A

2B

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314
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Telmisartan + Amlodipine effective at 
different stages of HTN

Telmisartan + Amlodipine: 
Reduction of Urinary Albumin Excretion

-25.5

-34.1
-37.1

-33.2

-25.9

-46.4

-63.8

-75.3

-100
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0

* p < 0.03; ** p < 0.01, change from baseline; † p < 0.01; ‡ p < 0.001, between treatment; §p < 0.05 vs 80/2.5
Hypertensive patients with type 2 diabetes (n = 300); microalbuminuria > 30 – < 300 mg/24 h

*

†

**

‡ §

Fogari et al. Am J Hypertens. 2007;20:417–422.
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Telmisartan increasing dose (40–160 mg)

40/2.5 40/5 40/7.5 40/10

4 weeks 48 weeks

40/2.5 80/2.5 120/2.5 160/2.5

Amlodipine increasing dose (2.5–10 mg)

Telmisartan + Amlodipine & Peripheral edema(PE)

17.8

1.7

5.2
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A10
(n = 124)

T40–80+A5
(n = 264)
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T40–80+A5–A10
(n = 543)

p < 
0.0001

p < 0.0001

–90% –71%

Littlejohn et al. J Clin Hypertens. 2009;11:207–213.
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ESH GUIDELINE 2024 ON BP MANAGEMENT

FOR INTERNAL USE ONLY. STRICTLY CONFIDENTIAL. DO NOT COPY, DETAIL OR DISTRIBUTE EXTERNALLY.

Empagliflozin cho thấy lợi ích đáng kể về chuyển hóa

56

-0.8%
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†

-0.1%

Mean baseline HbA1c

7.9%7.9%

HbA1c*

Empagliflozin Placebo

*p<0.001 vs. placebo; †p=0.026 vs. placebo

-2.5 kg

Empagliflozin

-0.5 kg

Placebo

Mean baseline weight

82.2 kg 79.7 kg

Body weight*

All data shown for empagliflozin 25 mg + metformin (n=213) and placebo + metformin (n=207)
HbA1c, glycated haemoglobin; SBP, systolic blood pressure; T2D, type 2 diabetes
Häring H-U et al. Diabetes Care 2014;37:1650

-5.2 
mmHg

-0.4 
mmHg

PlaceboEmpagliflozin

Mean baseline SBP

130 mmHg 128.6 mmHg

Systolic Blood 
Pressure*

-1.6 
mmHg

0 
mmHg

PlaceboEmpagliflozin

Mean baseline SBP

130 mmHg 128.6 mmHg

Diastolic Blood 
Pressure†
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Clin J Am Soc Nephrol. 2023 May 31;18(8):1019–1030

SGLT2i giảm nguy cơ tăng Kali máu, giúp bệnh nhân tăng cơ hội 
duy trì sử dụng RAASi

Nguy cơ xuất hiện tăng kali máu 
giữa 2 nhóm dùng vs không dùng SGLT2i 

This retrospective cohort study of individuals receiving a RAASi compared 20ௗ063 users of an SGLT2i to a pseudopopulation of 19ௗ781 nonusers. This population-based retrospective cohort study was 
conducted in Canada. The cohort comprised adults 66 years and older who were prescribed a RAASi and had a history of diabetes or heart failure, an eGFR < 45 mL/min/1.73 m2, and/or a UACR > 30 
mg/mmol.
The primary study outcome was hyperkalemia, defined as a serum potassium concentration greater than 5.5 mEq/L (obtained in the outpatient or inpatient setting) or ICD-10 code for hyperkalemia from a 
hospitalization or an emergency department visit.

Tỉ lệ ngưng sử dụng RAASi ở nhóm dùng SGLT2i thấp hơn so với nhóm không dùng SGLT2i 
(36% [95% CI, 35%-37%] vs 45% [95% CI, 44%-46%]; P < .001)

HR 0.89 [95% CI, 0.82-0.96]; p = 0.002

Tác dụng giảm nguy cơ tăng kali máu 
của các thuốc SGLT2i khi phối hợp với RAASi

SGLT2i hiệp đồng cùng RAASi làm giảm áp lực lọc cầu thận
& bảo vệ cầu thận (nephron) 1,2,a

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;; 4. Taliercio JJ, et al. Cleve Clin J Med 2020;88:59–63 

Empagliflozin

Co tiểu động
mạch đến

ACEi/ARB

Giãn tiểu động mạch đi

Bao Bowman

Ống lượn gần

Cơ chế hoạt động của RAASi và SGLT2i

1. Kidney Med. 6(8):100851. Published online June 8, 2024
2. Clin J Am Soc Nephrol. 2023 May 31;18(8):1019–1030

Sử dụng đồng thời SGLT2i và RAASi trong bệnh thận mạn

• SGLT2i nên được khởi trị cùng với thuốc ức chế hệ RAAS ở những bệnh 
nhân có chỉ định. 1

• Có thể khởi trị SGLT2i mà không phụ thuộc vào liều của RAASi đã được 
tối ưu hay chưa. 1

• SGLT2i giảm nguy cơ tăng Kali máu khi sử dụng chung với RAASi, giúp 
bệnh nhân tăng cơ hội duy trì sử dụng RAASi 2

60

Kết luận
• Bệnh thận mạn (CKD) dẫn đến nhiều biến chứng đa cơ quan, tăng nguy

cơ tử vong và chạy thận.

• Bệnh tim mạch là yếu tố nguy cơ và cũng là hậu quả của CKD.

• KDIGO khuyến cáo RAASi và SGLT2i là liệu pháp đầu tay cho CKD.

• Empagliflozin giảm nguy cơ tiến triển bệnh thận và giảm tử vong tim
mạch trên phổ rộng bệnh nhân CKD, với mức eGFR khởi trị thấp nhất từ
20 ml/phút/1.73m2

Telmisartan nổi bật trong nhóm ARB nhờ hiệu quả kiểm soát huyết áp suốt 24 giờ,
thâm nhập mô cao, giảm rõ rệt biến cố tim mạch, là ARB duy nhất được phê
duyệt dùng để phòng ngừa biến cố tim mạch ở bệnh nhân nguy cơ tim mạch cao.

Kết hợp thuốc tối ưu (Telmisartan +amlodipine) trong cùng một viên làm
tăng khả năng kiểm soát huyết áp, tăng tuân trị dài hạn.
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