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Ca lâm sàng

• Bệnh nhân nữ, 55 tuổi, biết ĐTĐ týp 2 từ 5 năm và tăng huyết áp từ 2 năm.

• Cân nặng 55 kg; BMI 23 kg/m2,

• Tim đều 75/phút; Huyết áp đo nhiều lần 140-145/90 mm Hg. 

• Xét nghiệm: HbA1c 6,8%; Creatinin/HT 0,73 mg/dl (eGFR 85 ml/min/1,73 m2); LDL-C 2.0 mmol/l; 

HDL-C 1.01 mmol/l; TG 2.07 mmol/l

• MAU (-).

• ECG: Nhịp xoang.

• Siêu âm tim: LVMI 102 g/m2; EF 57%. 



Kiểm soát toàn diện đa yếu tố nguy cơ tim mạch
ngăn ngừa biến chứng ở người bệnh ĐTĐ

Diabetes Care 2022;45(Suppl. 1):S144–S174 | https://doi.org/10.2337/dc22-S010



ABCDES trong chăm sóc ĐTĐ

A • A1C – kiểm soát đường huyết (thường ≤7%)

B • BP – kiểm soát huyết áp (<130/80)

C • Cholesterol – giảm LDL <2.0 mmol/L 

D • Các thuốc bảo vệ tim mạch

A – ACEi or ARB │ S – Statin │ A – ASA nếu có chỉ định │SGLT2i/GLP-1 RA với lợi ích trên

tim mạch đã được chứng minh ở BN ĐTĐ 2 có bệnh lý tim mạch – thận bất kể HbA1c mục

tiêu

E • Thể dục / Chế độ ăn tốt cho sức khỏe

S • Sàng lọc các biến chứng

S • Ngừng hút thuốc

S • Tự kiểm soát các căng thẳng, stress và những rào cản khác

2018

https://guidelines.diabetes.ca/reduce-complications/abcdes



Đánh giá lâm sàng

• ĐTĐ típ 2 – THA – RLCH LIPID
ĐH, LDL-C đạt mục tiêu theo khuyến cáo

THA chưa đạt mục tiêu

1. Tiếp cận và điều trị THA cho bn ĐTĐ như thế nào?

2. Để đạt mục tiêu điều trị, bn cần thay đổi phác đồ điều trị như thế nào?

• Điều trị: 

- Perindopril: 5mg/ngày

- Metformin XR 1000 mg/ngày

- Gliclazide MR 30 mg/ngày

- Rosuvastatin 10mg/ngày



Liên quan chặt chẽ giữa đái tháo đường và 
Tăng huyết áp

• >70% các ca bệnh thận giai

đoạn cuối (ESRD) tại Hoa Kỳ

do THA và ĐTĐ.

• 40-80% bệnh nhân ĐTĐ có

THA.

• Bệnh nhân ĐTĐ dễ mắc tăng

HA hơn gấp đôi so với người

không ĐTĐ.

• THA là một yếu tố nguy cơ

chính cho cả BTMXV lẫn biến

chứng vi mạch ở người bệnh

ĐTĐ.

Mạch máu nhỏ Tim

Mạch máu 
ngoại biên

Thần kinh

TĂNG HUYẾT 
ÁP

ĐÁI THÁO 
ĐƯỜNG

A summary of the incidence of diabetes, hypertension, and clinical manifestations.  BP, blood pressure; CHD, coronary heart disease; CHF, congestive heart failure;  DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension; LVH, left 
ventricular hypertrophy.
N Engl J Med 2000;342:905           JAMA, 2004;291:335
Diabetes Care, 2005;28:310            Am J Hypertens, 2007;20:599



Sự hiện diện ĐTĐ tăng biến cố tim mạch và 

tử vong ở BN THA

1/ Hypertension. 2020;75:1334-1357 ** VSH ESC 2018
2/ VSH/VNHA 2021

3/ Ferrannini E,  Cushman WC. Lancet. 2012;380(9841):601-610

VSH/VNHA 2021

MẮC KÈM ĐÁI THÁO ĐƯỜNG: NGUY CƠ CAO



Lợi ích điều trị tăng theo nguy cơ tim mạch ở  
người bệnh THA

The Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration* Lancet 2014; 384: 591–98 



Kiểm soát huyết áp ở bệnh nhân ĐTĐ cần chặt chẽ

Huyết áp mục tiêu < 130/80 mmHg 

ESC 2018 VNHA 2021 ADA 2022

Ngưỡng chẩn

đoán (mmHg)

≥140/90

≥160/90 (≥80 tuổi)

≥130/85 ≥140/90

Đích điều trị
(mmHg)

• SBP: đê ́n 130 hoặc 

nếu dung nạp được 

không <120

• DBP: <80 nếu dung nạp 

được, nhưng không <70

• BN ≥65 tuổi: HA tâm 

130-139

• SBP: 120-130 mmHg

• DBP: 70-79 mmHg

• BN ≥70 tuổi: 

nếu dung nạp được có 

xuống đến 130 mmHg.

Có thể xuống thấp hơn 

dung nạp được.

• Nguy cơ cao 

>15%): <130/80 (B) 

thể phù hợp nếu an 

• Nguy cơ thấp 

(ASCVD<15%): 

(A)

European Heart Journal 2018; 39, 3021-3404

Diabetes Care 2022;45(Supplement_1):S144–S174

VSH/VNHA 2021



Tỉ lệ gặp biến cố ở bệnh nhân điều trị chưa kiểm soát

huyết áp và không điều trị là gần như nhau

Zhou D et al. Scientific Report. 2018;8:9418.

Nghiên cứu điều tra mối liên

quan của tăng huyết áp có

kiểm soát và không kiểm soát

được, và vai trò của điều trị,

với nguy cơ tử vong do mọi

nguyên nhân và tử vong tim

mạch bằng nghiên cứu đoàn

hệ trên người trưởng thành ở

Hoa Kỳ.

Bệnh mạch máu nãoBệnh tim mạch Bệnh tim

Tình trạng
Không có THA

Điều trị đạt mục tiêu

Điều trị không đạt muc tiêu

THA không điều trị

0 50 100 150 200 250 300
.975

.980

.985

.990

.995

1.000

T
ỉ
lệ

s
ố
n
g

c
ò
n

(%
)

0 50 100 150 200 250 300
.980

.985

.990

.995

1.000

Thời gian (tháng)

0 50 100 150 200 250 300
.996

.998

1.000



nHÓ

Thời gian huyết áp tâm thu trong ranh giới đích và 

kết cục tim mạch

Nhóm điều trị tích cực có TTR : 
110-130mmHg vs nhóm thông 
thường 120-140mmHg giảm
15% các BCTM HR 0.85 (9.74-
0,96) P=0.0001

Điều trị sớm đạt đích và duy trì thời gian huyết áp trong ranh giới đích * (time in target range 

TTR) ổn định để bảo đảm tính lợi ích và tính an toàn (I,A;  ESH )



Kiểm soát huyết áp chậm trễ làm tăng nguy cơ
tim mạch1

Retrospective cohort analysis that assessed the impact of early hypertension control (ie, <140/90 mm Hg within 1 year of the diagnosis of hypertension) on the occurrence of subsequent major cardiovascular events in those with diabetes and new-onset 

hypertension. The study included 15 665 adults with type 2 diabetes and new-onset hypertension with a mean blood pressure of 136.8/80.8 mm Hg. Mean follow-up: 3.2 years. Major CV events were defined as myocardial infarction, hemorrhagic stroke, or 

thrombotic stroke in the mean follow-up period.

1. O’Connor PJ et al. Diabetes Care. 2013;36:322-327. 2. American Diabetes Association. Diabetes Care Volume 45, Supplement 1, January 2022

*Estimated based on the mean level of blood pressure control in the year after hypertension onset.

CV

MI

Stroke

1.30 (1.01 – 1.69), P=0.04

1.41 (1.01 – 1.96), P=0.04

1.25 (0.85 – 1.82), P=0.26

0.8 1.1 1.4 1.7 2.0

+30%

+41%

Event RR (95% CI) 140/90 mm Hg + vs <140/90 mm Hg 

Adjusted incidence RRs (95% CI) for CV events in subjects with sustained BP ≥ 140/90 mm Hg, 

compared with those with BP < 140/90 mm Hg*

Subjects with sustained BP ≥ 140/90 mm Hg in the 1st year after HT onset had higher 

likehood of subsequent stroke, MI and any CV events. 

“  Patients with confirmed office based BP

>140/ 90 mmHg should, in addition to lifestyle 

therapy, have prompt initiation and timely 

titration of pharmacologic therapy to achieve 

blood pressure goals2 “”

Ở người bệnh ĐTĐ và tăng HA mới khởi phát, HA không được kiểm soát trong 

năm đầu tiên làm tăng nguy cơ tim mạch trong 3 năm sau đó

N = 15 665 bệnh nhân ĐTĐ týp 2

+25%



Khởi trị phối hợp thuốc sớm trong điều trị THA
dự phòng nguy cơ tim mạch

European Heart Journal (2021) 42, 3227-3337; doi:10.1093/eurheartj/ehab484ISH 2020 GUIDELINES



2017 LASH 

2017 

ACC/AHA
2020 ISH

2020 Canada

2018 Chinese 

2019 Russian  

Treatment with SPC is the emerging best 

practice for safe, effective, rapid, and 

convenient HT control. 

2018 ESC/ESH

Chiến lược điều trị với SPC: được khuyến cáo
mạnh mẽ

14

NEW 2021

Viên SPC giúp bệnh nhân tuân thủ tốt hơn để kiểm soát HA tối ưu

2021 VSH/VNHA



Cần phối hợp thuốc sớm cho người bệnh ĐTĐ

Chiến lược điều trị PHẢI bao gồm: 

Ức chế RAS + CCB/Lợi tiểu Thiazide-like

Khuyến Cáo Loại
Mức

Chứng Cứ

Ngưỡng hạ HA bằng thuốc khi HA ≥130/85 mm Hg và đích điều trị cần đạt 

<130/80 mm Hg (ở bệnh nhân lớn tuổi >70 tuổi ngưỡng hạ HA >140/90 

mmhg) và đích  hạ HA <140/80mmHg.

I A

Ranh giới đích hạ HA  ở bệnh nhân THA-ĐTĐ từ 18-69 tuổi HATT: 120-

130mmHg và HATTr: 70-79 mmHg, có thể hạ thấp hơn nếu dung nạp, ≥ 70

tuổi ranh giới đích HATT: 130-140mmHg và HATTr 70-79 mmHg

I
A

Chiến lược điều trị phải bao gồm một ức chế RAS và CKCa và/hoặc LT 

thiazide-like đặc biệt khi có đạm niệu
I A

Điều trị phải bao gồm hạ đường máu khi THA-ĐTĐ có BTMXV hay nguy cơ

cao với ưu tiên SGLT2i hoặc GLP-1 RA 
I B

Điều trị phải bao gồm hạ lipid máu cùng các yếu tố nguy cơ khác và bệnh

đồng mắc theo các khuyến cáo hiện hành
I A

ƯCMC: ức chế men chuyển - CTTA: chẹn thụ thể angiotensin II - CKCa:  chẹn kênh canxi - HATT: huyết áp tâm thu; HATTr: huyết áp tâm trương; ĐTĐ: đái  

tháo đường

IA

VSH/VNHA 2021



HIPPOKRATIA 2008, 12, 2: 74-80

Đề kháng Insulin
Khuynh hướng di 

truyền

Tăng đường huyết

mạn tính

Tăng hoạt tính

hệ RAAS

Tăng giữ Natri

Tăng huyết ápBệnh thận tiến

triển

Tăng hoạt động thần

kinh giao cảm

Giữ muối và nước Tăng hoạt động

tim

Glycosyl hóa protein 

cầu thận

Giảm hoạt động

peptide bài natri niệu

Cơ chế bệnh sinh của THA ở người bệnh ĐTĐ típ 2

Tăng hoạt tính hệ RAAS + Giữ muối và nước



HIPPOKRATIA 2008, 12, 2: 74-80

Đề kháng Insulin
Khuynh hướng di 

truyền

Tăng đường huyết

mãn tính

Tăng hoạt

động hệ

RAAS

Tăng giữ Natri

Tăng huyết ápBệnh thận tiến

triển

Tăng hoạt động thần

kinh giao cảm

Giữ muối và nước Tăng hoạt động

tim

Glycosyl hóa protein 

cầu thận

Giảm hoạt động

peptit natri lợi niệu

Giảm đề kháng 

insulin

Kiểm soát

HbA1c

Giảm Na

Lợi tiểu

UCMC/ UCTT

Kiểm soát

Huyết Áp

Kiểm soát huyết áp với UCMC/UCTT + Lợi tiểu

phù hợp với cơ chế bệnh sinh của tăng HA /ĐTĐ týp 2



Guideline ưu tiên ACEI hơn ARB (trên một số kiểu bn)

ESC 2019

• Bằng chứng ủng hộ mạnh mẽ việc sử dụng ACEI,

hoặc ARB ở những bệnh nhân không dung nạp

ACEI

• Kiểm soát HA thường yêu cầu điều trị bằng nhiều

loại thuốc với thuốc RAAS và CCB hoặc chẹn DIU.

Điều trị kép được khuyến nghị là điều trị bước đầu

VNHA/VSH 2021

ACEi ưu tiên hơn ARB trên bệnh nhân THA kèm

suy tim, THA sau nhồi máu cơ tim

ESC 2019

VSH/VNHA 2021



ADA 2022: Kiểm soát HA ở người bệnh ĐTĐ

Diabetes Care 2022;45(Suppl. 1):S144–S174 | https://doi.org/10.2337/dc22-S010



Dựa theo những bằng chứng?



ACE-inhibitor in Type 1 diabetes with MAU Reduces 

Progression to Clinical Proteinuria
Thuốc ức chế men chuyển làm giảm tiến triển đến Protein 

niệu lâm sàng ở bn ĐTĐ típ 1 có microalbumin niệu

Laffel LM et al. Am J Med 1995;99(5):497-504. MAU, microalbuminuria

Months of Therapy

P
ro

p
o

rt
io

n
 w

it
h

 E
v
e

n
t

N = 143, 14 to 57 , ĐTĐ típ 1: 4- 33 years, HA < 140/90 mm ( Không điều trị THA), persistent albumin excretion 20 - 200 micrograms/min were 
randomized to double-blind treatment with captopril 50 mg or placebo BID. 
Albumin excretion rate (AER), blood pressure, and glycohemoglobin were determined every 3 months, and creatinine clearance (CrCl) and urea 
excretion were measured every 6 months.



Lewis EJ et al. N Engl J Med 1993;329:1456-62.

2018 Diabetes Canada CPG – Chapter 29.  Chronic Kidney Disease in Diabetes

Thuốc ức chế men chuyển làm giảm biến cố Thận
ở bn ĐTĐ típ 1 có Macroalbumin niệu



ARB in Type 2 diabetes with MAU reduces progression 

Parving et al. N Engl J Med 2001;345:870-8; MAU, microalbuminuria

Primary endpoint: Time to onset of diabetic nephropathy* (n=590)

*defined by persistent albuminuria in overnight specimens,

with urinary albumin excretion rate > 200 μg/min and ≥30% higher than baseline level

Placebo

Irbesartan 

150mg

Irbesartan 

300mg

Thuốc chẹn thụ thể làm giảm sự tiến triển albumin 
niệu ở bn ĐTĐ típ 2 có microalbumin niệu



Brenner et al. N Engl J Med 2001;345:861-9; ESRD, end stage renal disease
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Months

240 12 36 48

Placebo

Losartan

Risk reduction = 16%

p=0.02
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Primary endpoint: Time to doubling of serum creatinine, ESRD, 

or death (n=1513) 

ARB in Type 2 diabetes with Macroalbuminuria Reduces Renal Outcomes
Thuốc chẹn thụ thể làm giảm biến cố Thận ở BN ĐTĐ 

típ 2 có Macroalbumin niệu
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-21%

-6%
(NS)

+21%
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-11%
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So sánh hiệu quả bảo vệ tim mạch giữa ACEi và ARB

•1. Cheng J et al. JAMA Intern Med. 2014;174(5):773-785.

Phân tích gộp  từ 35 nghiên 

cứu RCT: 

• 23 nghiên cứu của ACEi 

vs placebo/active 

(n=32827)

• 13 nghiên cứu của ARB 

vs control (n=23867)

Bệnh nhân có ĐTĐ

Theo dõi: ≥12 tháng
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Tử vong chung

Tử vong 

tim mạch Biến cố tim mạch

P = 0.02 P = 0.04 P = 0.01



Perindopril giảm tử vong chung vượt trội hơn các 
ACEi khác

•van Vark LC et al. Eur Heart J 2012;33:2088-2097

ACEi tốt hơn       Điều trị khác tốt hơn 

Lisinopril
n=9067

Trandolapril
n=11,267

Enalapril/imidapril
n=3,872

Perindopril
n=17,141

Tất cả

0.99 (0.92-1.06)

0.98 (0.89-1.08)

0.94 (0.78-1.14)

0.87 (0.81-0.94)*
*p<0.001 

0.94 (0.90-0.98)*
*p=0.007

0.8 0.9 1.0 1.1 1.2



So sánh hiệu quả bảo vệ tim mạch của lợi tiểu 
thiazide và thiazide-like

•1. Chen P et al. Am J Hypertens. 2015;28(12):1453-1463.

Phân tích gộp 19 RCT

• n = 112 113

• Thuốc lợi tiểu thiazide so với 

nhóm chứng

• Theo dõi trung bình: 3,9 năm
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Đột quỵ Biến cố TM Suy tim

-18%*

-22%*

-43%*

3% (NS)

-8%  (NS)

-29% (NS)

-50%

-40%

-30%

-20%

-10%

0%

10%

Thiazide-like
Eg, Indapamide

Thiazide-type
Eg, HCTZ

*P<0.001



Khuyến cáo mới nhất ADA 2022 ưu tiên thiazide-like

“Thuốc lợi tiểu giống thiazide: các thuốc tác dụng

kéo dài được chứng minh là làm giảm các biến cố tim

mạch, chẳng hạn như chlorthalidone và INDAPAMIDE,

được ưu tiên sử dụng.”

Điều trị tăng huyết áp nên bao gồm các nhóm thuốc

được chứng minh là làm giảm các biến cố tim mạch ở

bệnh nhân đái tháo đường (ACEi, thuốc chẹn thụ thể

angiotensin, thuốc lợi tiểu giống thiazide hoặc thuốc

chẹn kênh canxi dihydropyridine)

Diabetes Care 2022;45(Supplement_1):S144–S174

ADA 2022



Cơ chế tác dụng khác biệt của INDAPAMIDE

Tăng tổng hợp PGI1

và PGE2

Tác dụng Indapamide

GIÃN MẠCH TRỰC TIẾP + LỢI TIỂU NHẸ



Viên phối hợp đôi – 3 cơ chế Perindopril/Indapamide 
là giải pháp phù hợp cho bệnh nhân tăng HA kèm ĐTĐ

- Hiệp đồng trên cơ chế giãn mạch: 

Tăng hiệu quả hạ áp

- Hiệp đồng trên cơ chế lợi tiểu: 

Sự suy giảm kali do indapamide được đệm bởi

perindopril do tác dụng tiết kiệm kali

1. Chaffman M, Heel RC, Brogden RN, Speight TM, Avery GS: Indapamide. A review of its pharmacodynamic properties and therapeutic efficacy in hypertension. Drugs. 1984 Sep;28(3):189-235. doi: 

10.2165/00003495-198428030-00001. 2. Barrios V, Escobar C, Complementary mechanisms of action and rationale for the fixed combination of perindopril and indapamide in treating hypertension – update on 

clinical utility, 10 May 2010 Volume 2010:3 Pages 11—19. DOI https://doi.org/10.2147/IBPC.S6636 3. Ferrari R et al. Cardiovasc Drugs Ther. 2010;24(4):331-339.4. Plante GE et al. Am J Med. 1988;84:98-103

Tác động ĐA CƠ CHẾ của bệnh lý THA

Có thể lựa chọn cho BN THA từ Trẻ đến Cao tuổi

https://doi.org/10.2147/IBPC.S6636


Nghiên cứu ĐẦU TIÊN với QUY MÔ LỚN sử dụng thuốc hạ áp phối hợp liều 
thấp cố định trên bệnh nhân đái tháo đường týp 2. 

Đa trung tâm

215 trung tâm ở 

20 quốc gia

11,140 bệnh 

nhân

1/3 là người

châu Á

THÀNH CÔNG

Có bằng chứng bảo vệ

tim mạch, giảm tử vong

ở BN ĐTĐ

1. Anushka Pate. The Lancet 2007 Sep 8;370(9590):829-40

https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term%3DPatel%2BA%26cauthor_id%3D17765963&data=04|01|vinh.vo-quang@servier.com|549c9dbd7938457d1dc608d9605de7c8|cc0a4ff694544e4b881b85f448dee2e3|0|0|637646778695169100|Unknown|TWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D|1000&sdata=PTS6f1TWoaD3uQunj%2BuKl9F9pLykEdcQvdkW93qic58%3D&reserved=0


Thiết kế nghiên cứu

1. Anushka Pate. The Lancet 2007 Sep 8;370(9590):829-40

Đăng ký

N = 12 878

Phân nhóm ngẫu nhiên

N = 11 140

Perindopril + 

Imdapamide 

(PHCĐ)
+ 

Gliclazide MR

+

Chế độ điều trị 

tối ưu

Perindopril + 

Imdapamide 

(PHCĐ)
+

Kiểm soát 

đường huyết chuẩn

+

Chế độ điều trị 

tối ưu

Placebo

+

Gliclazide MR
+

Chế độ điều trị

tối ưu

Placebo

+

Kiểm soát 

đường huyết chuẩn

+

Chế độ điều trị

tối ưu

Giai đoạn 6 tuần 

chuẩn bị tiền nghiên cứu 

Kết thúc nghiên cứu (4 - 5 năm)

https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term%3DPatel%2BA%26cauthor_id%3D17765963&data=04|01|vinh.vo-quang@servier.com|549c9dbd7938457d1dc608d9605de7c8|cc0a4ff694544e4b881b85f448dee2e3|0|0|637646778695169100|Unknown|TWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D|1000&sdata=PTS6f1TWoaD3uQunj%2BuKl9F9pLykEdcQvdkW93qic58%3D&reserved=0


Nghiên cứu Advance chứng minh phcđ perindopril/indapamide

bảo vệ thận & tim mạch vượt trội so với đơn trị/phối hợp RAS + HCTZ khác

Nghiên cứu ONTARGET TRANSCEND RENALL ADVANCE IRMA2 IDNT DIRECT ROAPMAP

Điều trị
Telmisartan vs. 

ramipril
Telmisartan vs. 

placebo
Losartan vs. 
placebo

Perindopril + Indapamide vs 
placebo

Irbesartan vs. 
placebo

Irbesartan
Candesartan vs. 

placebo
Olmesartan vs. 

placebo

Albumin
uria

New-onset
-6%
NS - - -21%

P< 0.0001
- - -5%

NS -

Progression
-17%

NS
-42%

p=0.018
-35%
P=0.001

-22%
P< 0.0001

-38%
P< 0.001 - - -23%

0.01

Biến cố thận
0%
NS

-10%
NS

-16%
P=0.02

-21%
P< 0.0001

-70%
P< 0.001

-20%
P=0.02

-5.5%
p=0.024

0%
NS

Tử
vong

Chung
-2%
NS

+5%
NS

+2%
NS

-14%
P = 0.025

Irbesartan: 8
Placebo: 5

-8%
NS

Candesartan: 51
Placebo: 48

+70%
NS

Tim 
mạch

0%
NS

+3%
NS - -18%

P = 0.027
- -8%

NS - +394%
0.01



 REASON1, PREMIER2, PICXEL3: Trên các yếu tố nguy cơ tim mạch: tác

dụng có lợi trên tim và phì đại mạch máu, chức năng nội mô, vi tuần

hoàn và albumin niệu vi lượng

 ADVANCE5 trên bệnh nhân ĐTĐ type 2: giảm biến cố tim mạch, 

biến cố thận và giảm tử vong chung và tử vong tim mạch(ADVANCE, 

2007)5

Phối hợp PERINDOPRIL + INDAPAMIDE: thử nghiệm lâm sàng trên
các dạng bệnh nhân khác nhau chứng minh hiệu quả và an toàn

34

REASON: preterax® in regression of Arterial Stiffness in a contrOlled double-blind study

PIXEL: Perindopril/Indapamide in a Double-blind Controlled Study vs. Enalapril in Left Ventricular Hypertrophy

PREMIER: Preterax® in Albuminuria Regression.

Perindopril + indapamide

Indapamide +/- perindopril 

 HYVET4 trên bệnh nhân rất cao tuổi

Giảm tử vong chung và tử vong tim mạch (Beckett, 2008, 2012) 

 Trên các bệnh mạch máu não

PROGRESS6 2001; PATS7 1995 ; Liu 2009 ; 

HYVET: Beckett 2008, 2012 giảm biến cố mạch máu não và tỷ lệ tử

vong.

1. Protogerou J Am Coll Cardiol. 2009 Feb 3;53(5):445-51.doi: 10.1016/j.jacc.2008.09.046   / 2 Mogensen CE et al. Hypertension. 2003;41:1063-1071 2; / 3 Dahlof J Hypertens. 2005 Nov;23(11):2063-70. /  4 Nigel S. Beckett, N Engl J Med. 2008 May 1;358(18):1887-98. doi: 

10.1056/NEJMoa0801369. Epub 2008 Mar 31. /  5. Patel et al, ADVANCE Collaborative Group Lancet. 2007 Sep 8;370(9590):829-40. doi: 10.1016/S0140-6736(07)61303-8.

/ 6 PROGRESS Collaborative Group. Lancet. 2001;358:1033-1041. / 7 PATS Collaborating Group Chin Med J (Engl). 1995 Sep;108(9):710-7.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Protogerou+A&cauthor_id=19179203


Bệnh nhân THA kèm ĐTĐ: Perindopril/Indapamide giúp
kiểm soát huyết áp mạnh mẽ bất kể phân độ THA đầu vào

Adv Ther (2021) 38:1776–1790, doi 10.1007/s12325-021-01619-8

Phân tích gộp Farsang: n = 16 763 bệnh nhân chưa được kiểm soát với điều trị trước đó

T = 3 tháng, p < 0.001 , thời gian mắc THA trung bình 11 năm

PHÙ HỢP VỚI THỜI GIAN ĐẠT HA MỤC TIÊU TRONG 

ĐIỀU TRỊ THIẾT YẾU/TỐI ƯU THEO VSH/VNHA 2021



Kiểm soát HA ỔN ĐỊNH 24 giờ & LÂU DÀI

•T A Netchessova 1, A P Shepelkevich, T V Gorbat, NIKA Study Group. Flack JM et al, Hypertension, 2011;57;665-666.

NIKA STUDY
N = 397, t = 6 tháng, p < 0.0001

Huyết áp ban đầu: 160/95 mmHg



Ca lâm sàng

• Điều trị: 

- Perindopril/Indapamide 5/1,25mg/ngày

- Metformin XR 1000 mg/ngày

- Gliclazide MR 30 mg/ngày

-Rosuvastatin 10mg/ngày

• Tái khám sau 6 tuần: 

- HA 125/70 mmHg 



Tóm tắt
1/ Tăng huyết áp và đái tháo đường có mối liên quan chặt chẽ và sự đồng hiện diện của 2 bệnh

làm tăng nguy cơ biến cố tim mạch và tử vong lên nhiều lần.

2/ Ở người bệnh ĐTĐ cần kiểm soát huyết áp sớm để giảm biến cố tim mạch và tử vong.

3/ Phối hợp liều cố định Perindopril và Indapamide là phối hợp chuyên biệt có cơ chế phù hợp, 

được các guideline khuyến cáo mạnh mẽ và có các bằng chứng thuyết phục trên người bệnh ĐTĐ:

• Kiểm soát huyết áp TOÀN DIỆN

• Bảo vệ cơ quan đích, ngừa biến chứng mạch máu lớn + biến chứng vi mạch, giảm tử vong được

duy trì dài hạn: từ ADVANCE đến ADVANCE-ON

• An toàn và dung nạp tốt


