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ĐẶT VẤN ĐỀ 

- Bệnh thận mạn (CKD) là vấn đề sức khỏe tòan cầu, 

với tỉ suất mắc hiện tại là 11%, chi phí ĐT cao, đưa 

đến những hậu quả nặng nề. 

- Biến chứng: mất chức năng thận và bệnh tim mạch. 

- THA vừa là nguyên nhân vừa là hậu quả của CKD. 

- THA chiếm 50-75% BN bị CKD 

- THA là YTNC tiến triển CKD và bệnh tim mạch 

     



ĐỊNH NGHĨA BỆNH THẬN MẠN 

 Tổn thương thận ít nhất 3 tháng bao gồm bất thường về 

cấu trúc hoặc chức năng thận, có thể đi kèm hoặc không 

với giảm độ lọc cầu thận biểu hiện bởi một trong những 

tiêu chuẩn sau: 

 - tổn thương bệnh học 

 - Các dấu ấn của tổn thương thận, bao gồm những bất 

thường trên XN máu hoặc nước tiểu, hoặc trên hình ảnh 

học. 

 GFR < 60mL/phút/1,73m2 ít nhất 3 tháng, kèm hoặc không 

kèm với tổn thương thận. 



CÁC DẤU ẤN TỔN THƯƠNG THẬN 
Marker Biểu hiện 

Protein niệu Tăng bài tiết Albumin hoặc protein niệu tòan phần 

Bất thường cặn lắng nước 

tiểu 

HC*, BC*, trụ tế bào, trụ hạt thô, trụ mỡ 

Bất thường hình ảnh học Bất thường về kích thước thận  

Bất đối xứng về kích thước hoặc chức năng thận 

Khối u, Nang, sẹo trên thận 

Sỏi 

Thận ứ nước hoặc những bất thường khác hệ tiết niệu 

Hẹp ĐM thận hoặc những sang thương mạch máu khác 

Bất thường XN máu và 

NT 

Hội chứng thận hư 

Tổn thương ống thận (toan hóa OT, khiếm khuyết bài tiết K, 

tiểu đường do thận, tiểu phosphate, Hội chứng Fanconi) 



CÁCH TÍNH ĐỘ LỌC CẦU THẬN 

Cockcroft-Gault  

                                  (140 – tuổi) x Cân nặng (kg) 

ClCr(ml/min)  =  

MDRD đơn giản GFR (ml/phút/1,73m2) = 186 x (Creatinine máu)- 1.154 x (tuổi)-0.203  

                                              

                                            x (0.742 nếu nữ) x (1.21 nếu da đen) 

Nước tiểu 24 giờ   

                                  U x V 

ClCr(ml/min)  =  

 

72 x Creatinine máu (mg%) 
x 0,85 nếu 

nữ 

P 



CÁC GIAI ĐỌAN CKD và THA 



MỘT SỐ ĐỊNH NGHĨA 

 Tăng huyết áp: khi HA tâm thu ≥ 140 mmHg và/hoặc HA 

tâm trương ≥ 90 mmHg (JNC 7) 

  

 Bệnh tim mạch (CVD) hay tổn thương cơ quan đích (TOD) 

bao gồm:  

 - Bệnh tim (Dày thất T, tiền sử Đau thắt ngực hoặc NMCT, 

tiền sử tái thông mạch vành, hoặc suy tim). 

 - Đột quỵ hoặc thiếu máu não thóang qua. 

 - Bệnh Động mạch ngọai biên. 

 - Bệnh võng mạc 



MỤC TIÊU ĐT THA 

 Hạ HA (A) 

Giảm YTNC tim mạch ở BN có hoặc không THA (B) 

 Làm chậm tiến triển Bệnh thận mạn  ở BN có hoặc 

không THA (A) 



MỤC TIÊU ĐT THA 

- Điều chỉnh thuốc hạ áp phải xem xét dựa trên mức độ 

protein niệu (C) 

- Đt THA phải phối hợp với các ĐT khác của CKD theo 

chiến lược ĐT can thiệp đa yếu tố (A) 

- Nếu có mâu thuẫn giữa làm chậm tiến triển CKD và 

giảm YTNC tim mạch, thì phải xem xét từng trường hợp 

dựa trên phân tầng nguy cơ (C) 



MỤC TIÊU ĐT THA 

   JNC 7  ADA 2003 NKF-KDQI  



CÁC ĐÁNH GIÁ BAN ĐẦU 

- Chỉ số HA 

- CKD ( nguyên nhân, GFR, protein niệu, biến chứng 

và nguy cơ tiến triển) 

- Biểu hiện LS của CVD và các YTNC CVD 

- Các tình trạng bệnh lý đi kèm 

- Các khó khăn trong ĐT  

- Các biến chứng của việc sử dụng thuốc. 

- Kế họach ĐT dựa trên giai đọan CKD 





Ảnh hưởng chức năng thận hoặc HA Suy tim, HC ngưng thở lúc ngủ,  HC tăng 

thông khí do lo lắng, hỏang sợ, đau mãn 

tính, đề kháng Insulin, uống rượu 

Cần ĐT thuốc hạ áp Bệnh tim mạch, dãn TM TQ, Cường giáp, 

Bướu lành TLT 

Thuốc ĐT làm tăng HA NSAIDS, dị ứng (giảm sung huyết), ghép 

hoặc dùng thuốc ức chế MD (Corticoid, 

Cyclosporine, Tacrolimus)Thiếu máu (EPO), 

Trầm cảm (thuốc chống trầm cảm) 

Chống chỉ định với một số thuốc hạ áp 

Điều chỉnh chế độ ăn hoặc thuốc tương tác 

với thuốc hạ áp 

HC ngưng thở lúc ngủ, Suy tim, Đái tháo 

đường, Béo phì 

BỆNH ĐI KÈM  ẢNH HƯỞNG THUỐC HẠ ÁP 



CÁC NGUYÊN NHÂN THA KHÁNG TRỊ 

Bệnh thận mạn nặng lên 

Quá tải thể tích: Ăn mặn, Bù dịch quá nhiều, ĐT lợi tiểu chưa đủ 

Giả kháng trị: HC áo chòang trắng, giả THA ở người già, vòng cánh tay quá lớn so với 

băng quấn ở tay 

Tuân thủ ĐT 

Xem xét NN thứ phát 

Liên quan đến thuốc: Liều thấp, sử dụng sai lọai thuốc lợi tiểu, phối hợp thuốc không đúng, 

thuốc bất họat nhanh (Hydralazine), sử dụng cùng lúc các lọai thuốc làm THA, tương tác 

thuốc. 

Các Tình trạng đi kèm: Hút thuốc lá, Béo phì, HC ngưng thở khi ngủ, Đề kháng Insulin, 

nghiện rượu, Tăng thông khí do lo lắng hoặc hỏang sợ, Đau mạn tính, co thắt mạch máu 

((arteritis), Hội cuhứng não thực thể (giảm trí nhớ…) 



TÀN SUẤT THEO DÕI Ở BN CKD 



ĐT THA Ở BN CKD stage I-IV 

  CHẾ ĐỘ ĂN VÀ THAY ĐỔI LỐI 

SỐNG 

 CHẾ ĐỘ DÙNG THUỐC 



Chế độ ăn và thay đổi lối sống là một yếu 

tố quan trọng trong chiến lược ĐT hạ áp 

và giảm YTNC tim mạch 

  Hạn chế muối dưới 2.4g/ngày = “KHÔNG NÊM, KHÔNG 

CHẤM” (A) 

Chế độ kiêng ăn thay đổi theo giai đọan bệnh thận mạn. (B) 

  Điều chỉnh lối sống giảm yếu tố nguy cơ tim mạch (B) 

  Giới thiệu đến chuyên viên dinh dưỡng trong trường hợp cần 

thiết (C) 

 



Các thành phần dinh dưỡng và chất khóang trong chế độ ăn DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) theo JNC 7 và chế độ 

điều chỉnh CKD giai đọan 3-4 



Thay đổi HA ở người tham gia nghiên cứu DASH sau 8 tuần can 

thiệp. (Conlin PR et al. Am J Hypertens 13: 949-955, 2000). 



He FJ. J Hum Hypertens. 2009; 23 (6): 363-384 



Mishra SI. Curr Hypertens Rep. 2005;7(5): 385-391 

Muối còn gây độc trực tiếp lên thận 



Vogt L. J Am Soc Nephrol. 

2008; 19 (5): 999-1007 

Ăn lạt còn có hiệu quả giảm đạm niệu và làm tăng tác 

dụng này khi kết hợp với ACEI hoặc ARB và lợi tiểu 



Không phải tất cả BN CKD đều ăn lạt 

    Một số bệnh lý ống thận mô kẽ, khiếm khuyết 

tái hấp thu muối ở ống thận dẫn đến giảm thể 

tích dịch ngọai bào (bệnh thận « mất muối »), 

không nên có chế độ ăn lạt.    

  

 



Thay đổi lối sống theo JNC 7 

Duy trì 

cân nặng 

lý tưởng. 

BMI <25 

Tập thể 

dục 30 

phút mỗi 

ngày 

Bỏ hút 

thuốc 

Uống rượu < 

30mL/ngày 



Đa số các khuyến cáo đều cho HA mục 

tiêu < 130/80 mmHg 

Các trường hợp sau HA có thể duy trì cao hơn: 

- Hạ HA tư thế 

- Hạ HA sau ăn 

- Rối lọan hệ TK tự động 

- Bệnh mạch máu ngọai biên nặng 



Thận trọng nếu HA tâm thu < 110mmHg 

Farnett L. JAMA.1991; 265 (4): 485-495 



Tần suất theo dõi HA 

K/DOQI Guidelines 



Cơ chế tăng HA ở bệnh thận mạn 

- Tăng họat động hệ Renin angiotensin aldosterone 

- Giảm khả năng bài xuất Na 

- Tăng họat động hệ giao cảm 

- Suy yếu khả năng giãn mạch qua trung gian tế bào 

nội mạc và tổng hợp nitric oxide.   

  

 



NGUYÊN TẮC DÙNG THUỐC HẠ ÁP Ở CKD 

• Nên dùng những thuốc “ưu tiên” trước tiên (A) 

• Thường phối hợp lợi tiểu trong chế độ ĐT (A) 

• Chọn thuốc phối hợp tùy thuộc nguyên nhân CKD, 

bệnh tim mạch và các lọai bệnh phối hợp khác, tránh 

tác dụng phụ và tương tác thuốc (B). 

• Chế độ dùng thuốc càng đơn giản càng tốt: tác dụng 

kéo dài uống một lần trong ngày, các dạng viên phối 

hợp (B) 



THUỐC “ƯU TIÊN” 

• Thuốc “ưu tiên” là thuốc  có thể làm giảm YTNC tim 

mạch và chậm tiến triển bệnh thận ngòai cơ chế hạ 

áp. 

K/DOQI 2004 



AJKD, Vol 43, No5, 

suppl  1, 2004: p62. 

Cơ chế thuốc hạ áp làm chậm tiến triển 

CKD 



Ruilope L. Blood Press. 2007; 16(2): 72-79. 



Thuốc ACEI hoặc ARB 

- Bệnh nhân  bệnh thận do Đái tháo đường nên được 

điều trị bằng ACEI hoặc ARB dù có THA hay không. 

- ACEI và ARB hiệu quả trong việc làm chậm tiến triển 

bệnh thận có vi đạm niệu do Đái tháo đường type 1 

hoặc  type 2 (Strong) Chan JC 2000, Parving HH 

2001, Lewis 2001     

 



ACEI hiệu quả hơn các thuốc hạ áp khác trong 

việc làm chậm tiến triển bệnh thận có tiểu đạm đại 

thể do ĐTĐ type 1 (Strong) 



ARB hiệu quả hơn các thuốc hạ áp khác trong việc 

làm chậm tiến triển bệnh thận có tiểu đạm đại thể 

do ĐTĐ type 2 (Strong) 



ARB hiệu quả hơn các thuốc hạ áp khác trong việc 

làm chậm tiến triển bệnh thận có tiểu đạm đại thể 

do ĐTĐ type 2 (Strong) 



ACEI hiệu quả hơn các thuốc hạ áp khác trong việc làm 

chậm tiến triển bệnh thận  không do ĐTĐ  (Strong). Hiệu 

quả này càng lớn nếu bệnh nhân tiểu đạm nhiều (protein 

to creatinine ratio ≥ 200mg/g. (Strong) 



ACEI hiệu quả hơn các thuốc hạ áp khác trong việc làm 

chậm tiến triển bệnh thận  không do ĐTĐ  (Strong). Hiệu 

quả này càng lớn nếu bệnh nhân tiểu đạm nhiều (protein 

to creatinine ratio ≥ 200mg/g. (Strong) 



Một số điều cần lưu ý khi sử dụng ACEI hoặc ARB 

- ACEI và ARB nên được sử dụng liều trung bình đến cao. 

(A) 

- ACEI và ARB có thể phối hợp để làm giảm HA và giảm đạm 

niệu (C). 

- BN nên được theo dõi tụt HA, giảm GFR và tăng Kali máu. 

(A) 

- ACEI và ARB phải « ngưng » nếu: GFR giảm >30% so với 

giá trị cơ bản trong 4 tháng qua (B) hoặc  K/máu ≥ 5.5 

mmol/L     

 



Một số điều cần lưu ý khi sử dụng ACEI hoặc ARB 

Không sử dụng  Thận trọng 

ACEI -Có thai (A) 

- Tiền sử phù mạch (A) 

- Ho do ACEI (A) 

- Dị ứng với ACEI hoặc ARB 

-Phụ nữ không áp dụng biện pháp tránh thai 

(A). 

-Hẹp ĐM thận 2 bên (A) 

- Thuốc gây tăng Kali máu (A) 

ARB -Dị ứng vơi ACEI (A) 

- Có thai (C) 

- Ho do ARB (C) 

 

-Hẹp ĐM thận 2 bên (A) 

- Thuốc gây tăng Kali máu (A) 

-Phụ nữ không áp dụng biện pháp tránh thai 

(C). 

- Phù mạch do ACEI (C). 





Sử dụng Thuốc lợi tiểu ở BN CKD 

- Hầu hết BN CKD nên được ĐT bằng thuốc lợi tiểu (A) 

- Thiazides 1 lần/ngày nên SD ở BN có GFR ≥ 30ml/phút 

(CKD stage 1-3) (A) 

- Lợi tiểu quai nên dành cho BN có GFR < 30ml/phút (CKD 

stage 4-5) (A) 

- Lợi tiểu quai kết hợp với thiazides có thể SD cho BN quá 

tải và phù (A). 

- Lợi tiểu giữ K nên được SD thận trọng ở BN có GFR 

<30mL/phút (A), dùng đồng thời ACEI hoặc ARB, ở BN có 

nguy cơ tăng Kali máu.    



Sử dụng Thuốc lợi tiểu ở BN CKD 

- Nên theo dõi dấu hiệu giảm thể tích tuần hòan biểu hiện 

bởi tụt HA hoặc giảm GFR (A) 

- Theo dõi tình trạng Kali máu (B) 

- Phối hợp thuốc lợi tiểu với các thuốc hạ áp khác nên được 

cân nhắc để tăng tuân thủ ĐT của BN  

 



Sử dụng Thuốc lợi tiểu ở BN CKD 



Sử dụng CCB ở BN CKD 

• Nhóm DHP (Amlodipine, Nifedipine) và Non DHP 

(Verapamil, Diltiazem) hiệu quả trong hạ áp và giảm nguy 

cơ tim mạch. 

• Nhóm Non DHP có hiệu quả trong giảm đạm niệu. 

• Nhóm DHP tuy không có hiệu quả giảm đạm niệu khi SD 

một mình nhưng khi phối hợp với ACEI hoặc ARB có tác 

dụng làm chậm tiến triển bệnh thận. ACCOMPLISH 2010 



Sử dụng CCB ở BN CKD 

Bakris GL. Lancet 2010; 375: 1173-1181 



Sử dụng Beta-blockers ở BN CKD 

• Thế hệ 1: Atenolol, Metoprolol. Làm hạ áp và giảm nguy cơ 

CVD. Tuy nhiên gây các RL chuyển hóa Lipid và đề kháng 

Insulin. 

• Bn suy thận tiến triển thường tăng họat hệ giao cảm và 

tăng tần suất biến cố tim mạch 

• Các thuốc thế hệ mới như Carvedilol và Nebivolol ít gây rối 

lọan chuyển hóa và chậm nhịp. 



Sử dụng Bêta Blockers ở BN CKD 

Bakris GL. Hypertension 2005; 46 (6): 1309-1315 



Sử dụng Bêta blockers ở BN CKD 

Mahmud A. Am J Hypertens. 2008; 21: 663-637. 



CÁC THUỐC HẠ ÁP KHÁC 

• Ức chế thụ thể Alpha trung ương gồm clonidine, methyl 

dopa, và ức chế chọn lọc thụ thể Alpha1 (doxazosin) có tác 

dụng  hạ áp nhanh, mạnh và có tác dụng có lợi trên 

chuyển hóa lipid và cải thiện độ nhạy insulin. Tuy nhiên, 

nhiều tác dụng phụ. 

• Thuốc dãn mạch trực tiếp như Hydralazine va minoxidil có 

thể hạ áp mạnh nhưng gây phù hai chi dưới , nhịp nhanh, 

tràn dịch màng tim, màng phổi ở BN suy thận. 



Phác đồ ĐT THA. K/DOQI. AJKD 2004 



ĐẶC ĐiỂM ĐT THA Ở BN LỌC THẬN 

- Bệnh tim mạch là nguyên nhân tử vong hàng đầu ở 

BN ESRD. 

- THA chiếm 50-85% BN lọc thận nhân tạo, và 30% BN 

CAPD. 

- Diễn tiến bệnh thận không còn là mục tiêu điều trị 

- Mối liên hệ giữa bệnh tim mạch và THA phức tạp ở 

BN suy thận gđ cuối. 

- HA bị ảnh hưởng bởi tình trạng rút dịch sau thận 

nhân tạo. 

-       



SINH BỆNH HỌC THA Ở BN LỌC THẬN 

- Ứ muối và nước 

- Tăng họat hệ Renin angiotensin aldosterone 

- Tăng họat hệ TK giao cảm 

- Cường tuyến cận giáp dẫn đến vôi hóa hệ mạch máu 

- Rối lọan chức năng nội mạc do kích thích cơ học và 

hóa học       

 



MỤC TIÊU ĐT HẠ ÁP Ở BN LỌC THẬN 

- Dưới 140/90 trước lọc thận và dưới 130/80 sau lọc 

thận 

- Hiện tượng J curves 

- Khái niệm TRỌNG LƯỢNG KHÔ 

    

 



MỤC TIÊU ĐT HẠ ÁP Ở BN LỌC THẬN 

Goldfarb AS. Nephrol  Dial Transplant, 2005; 20 (8): 1693-1701 



ĐT HẠ ÁP Ở BN LỌC THẬN 

Agarward R. Hypertension 2009; 53 (3): 500-507 



ĐT HẠ ÁP Ở BN LỌC THẬN 

Kjellstrand CM. NDT 2008; 23 (10): 3283- 3289 



THUỐC HẠ ÁP Ở BN LỌC THẬN 

- Thuốc hạ áp cần cho các BN lọc thận vẫn còn THA sau khi 

đã đạt đựợc trạng thái cân bằng dịch. 

- Nghiên cứu Australia (1087BN): 39% BN THA nhẹ cần 1.5 

lọai thuốc và 21% số BN bị THA TB và nặng cần 3.3 lọai 

thuốc. 

- Các lọai được kê: Ức chế Canxi, Ức chế men chuyển, ức 

chế Alpha và ức chế Beta. 

- ACEI và ARB vẫn có lợi ích hàng đầu nhưng cẩn trọng tình 

trạng tăng Kali máu và giảm đáp ứng Erythropoietin. 

    



KẾT LUẬN 

- ĐT THA là vấn đề quan trọng trong chiến lược ĐT can 

thiệp đa yếu tố. 

- Mục tiêu: Hạ áp, giảm yếu tố nguy cơ tim mạch và làm 

chậm tiến triển bệnh thận mạn. 

- ACEI và ARB vẫn được xem là thuốc ưu tiên trong mọi 

giai đọan của bệnh thận mạn nhưng cần lưu ý tác dụng 

tăng Kali máu và suy thận cấp trong một số trường 

hợp. 




