
• BN nam, 46 tuổi, nhập viện vì chóng mặt
• Hút thuốc lá 20 gói năm
• TC: ĐTĐ 5 năm, THA 10 năm, tái khám thường xuyên
• Không đau ngực, không khó thở
• Khám lâm sàng bình thường
• ECG, XQ ngực bình thường

Case lâm sàng



Chỉ số xét nghiệm Cách đây 1 năm Lúc NV Giới hạn tham chiếu

Glucose máu 7.6 9.2 3.9 - 6.4 mmol/L

AST/ALT 32/24 20/19 < 35 U/L

Creatinin 1.16 1 0.6-1.2 mg/dL

Cholesterol 5 4.9 3.9 - 5.2 mmol/L

HDL-C 1.14 1 > 0.9 mmol/L

LDL-C 3 3.2 < 3.4 mmol/L

Triglyceride 1.6 2.0 0.46 - 1.88 mmol/L

Thuốc
Metformin 750 1v x2, 

Coversyl 5mg 1v

Tanganil 0.5g 1 ống x2 
Betaserc 24mg 1v x2 
Metformin 750 1v x2 
Coversyl 5mg mg 1v



• Sau 2 ngày ,  bệnh nhân đột ngột lên cơn đau ngực ,  đo ECG ST 

chênh lên V1-V4 ,  Troponin I hs 5.0 .  

• Chẩn đoán : Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên giờ 1 thành trước

Killip I

• Xử trí :

⚬ Lovenox 40mg 1 ống TDD

⚬ Aspirin 81 mg 4v u

⚬ Plavix 75mg 4v u

⚬ Atorvastatin 10mg 4v

⚬ Chuyển Bệnh viện Thống Nhất ĐÃ BỎ SÓT 
NHỮNG GÌ??



BS ĐÀO HỮU PHI HẢI

RỐI LOẠN LIPID MÁU 
LDL VÀ VAI TRÒ CỦA STATIN



Rối loạn lipid máu là tình trạng đặc
trưng bởi sự tăng của một hoặc nhiều
thành phần lipid trong huyết tương: 
Triglyceride, cholesterol, cholesterol 
ester, phospholipid và lipoprotein 
(VLDL, LDL) cùng với sự giảm nồng độ
HDL. 

Tổng quan



• LDL-C nhiều sẽ lắng đọng vào thành mạch
máu

=>Hình thành mảng xơ vữa động mạch
=>Lòng mạch hẹp dần hoặc tắc hoàn
toàn.

Tổng quan



Các YTNC hình thành mảng xơ vữa
Rối loạn lipid máu và nhất là tăng LDL-C là một

trong những yếu tố nguy cơ
quan trọng nhất.

Điều trị và dự phòng các biến
cố tim mạch là cần thiết

--> Statin là liệu pháp đầu tay.



ĐỐI TƯỢNG CẦN TẦM SOÁT

≥ 40 tuổi
Tất cả bệnh nhân mọi lứa tuổi có bất kỳ tình trạng nào sau đây
• Bằng chứng lâm sàng của xơ vữa động mạch
• Phình động mạch chủ bụng
• Đái tháo đường
• Tăng huyết áp
• Hút thuốc lá
• Dấu hiệu của rối loạn lipid (cung giác mạc, ban vàng mí mắt, u vàng)
• Tiền sử gia đình mắc bệnh tim mạch sớm*
• Tiền sử rối loạn lipid máu có tính gia đình
• Bệnh thận mạn (eGFR ≤ 60 mL/phút/1.73 m² hoặc ACR ≥ 30 mg/g)
• Béo phì (BMI ≥ 25)
• Bệnh lý viêm mạn tính (viêm khớp dạng thấp, lupus đỏ hệ thống, bệnh ruột viêm)
• Nhiễm HIV
• Rối loạn cương
• Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
• Tiền sử tiền sản giật

ĐỐI TƯỢNG TẦM SOÁT



ĐIỀU TRỊ KHI NÀO?

Phòng ngừa tiên phát

YTNC, RLMM



Dự phòng tiên phát cho BN có nguy cơ tim mạch rất cao nhưng không 
mắc FH, khuyến cáo giảm LDL-C ≥50% so với mức ban đầu VÀ đạt mức 

LDL-C mục tiêu <1,4 mmol/L (55 mg/dL) [25], [26], [22].
I C

Dự phòng tiên phát cho BN có nguy cơ tim mạch rất cao mắc FH, 

khuyến cáo nên giảm LDL-C ≥50% so với mức ban đầu VÀ đạt mức 

LDL-C mục tiêu <1,4 mmol/L (55 mg/dL).

IIa c

Dự phòng tiên phát cho BN có nguy cơ tim mạch cao, khuyến cáo giảm 
LDL-C ≥50% so với mức ban đầu VÀ đạt mức LDL-C mục tiêu <1,8 mmol/L 

(70 mg/dL) [25], [22].
I A

Dự phòng tiên phát cho BN có nguy cơ tim mạch trung bình, nên 

đạt mức mục tiêu LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL) [22].
IIA A

Dự phòng tiên phát cho BN có nguy cơ tim mạch thấp, có thể cân 

nhắc mức LDL-C mục tiêu <3,0 mmol/L (116 mg/dL) [26].
IIb A

ộ ơ ữ ộ ạ



Dự phòng thứ phát cho BN có nguy cơ tim mạch rất cao, 
khuyến cáo giảm LDL-C ≥50% so với mức ban đầu VÀ đạt
mức LDL-C mục tiêu <1,4 mmol/L (55 mg/dL) [24], [25], [4], [6], 
[21].

I A

Dự phòng thứ phát cho BN có nguy cơ tim mạch rất cao đã
có biến cố mạch máu lần thứ hai trong vòng 2 năm (không
nhất thiết cùng loại biến cố như lần đầu tiên) trong khi đang
điều trị statin liều tối đa có thể dung nạp, có thể cân nhắc
đạt mức LDL-C mục tiêu <1,0 mmol/L (40 mg/dL) [6], [20].

IIb B



NGUY
CƠ 
RẤT 
CAO

• BTMDXV biểu hiện trên lâm sàng hoặc trên hình ảnh học,

bao gồm: tiền sử hội chứng vành cấp (nhồi máu cơ tim

hoặc đau thắt ngực không ổn định), đau thắt ngực ổn định,

tiền sử tái thông động mạch vành (PCI, CABG hoặc các thủ

thuật tái thông động mạch vành khác), đột quỵ, TIA, bệnh

động mạch ngoại biên. Biểu hiện BTMDXV trên hình ảnh

học bao gồm những dấu hiệu dự đoán biến cố lâm sàng:

mảng xơ vữa lớn trên hình chụp mạch vành hoặc CT-scan

(bệnh nhiều nhánh động mạch vành với hai động mạch

vành chính hẹp >50%) hoặc siêu âm động mạch cảnh.

• -ĐTĐ có (1) BTMDXV, hoặc (2) tổn thương cơ quan đích

nghiêm trọng (eGFR <45ml/phút/1,73m²) bất kể albumin

niệu hoặc eGFR 45-59ml/phút/1,73m² kèm microalbumin

niệu hoặc có protein niệu >300mg/g, giai đoạn A3 hoặc có

bệnh vi mạch ở ít nhất 3 vị trí khác nhau) hoặc (3) tổng

điểm SCORE2-Diabetes ≥20% hoặc (4) có ít nhất ba yếu tố

nguy cơ chính hoặc (5) ĐTĐ type 1 khởi phát sớm trong

thời gian dài (>20 năm).

• Bệnh thận mạn mức độ nặng (eGFR <30ml/ph/1,73 m² da).

• Tổng điểm SCORE2 hoặc SCORE2-OP ≥10% nguy cơ tử

vong do bệnh tim mạch trong vòng 10 năm.

• Tăng cholesterol máu gia đình có BTMDXV hoặc yếu tố

nguy cơ chính khác.

• Biến cố tim mạch lần 2 trong vòng 2 năm.

NGUY 
CƠ 

CAO

• Các yếu tố nguy cơ riêng lẻ tăng đáng kể: đặc biệt ở BN có
cholesterol toàn phần ≥8 mmol/L (>310 mg/dL), LDL-C >4,9
mmol/L (>190 mg/dL), hoặc huyết áp ≥180/110 mmHg.

• BN tăng cholesterol máu gia đình không kèm các yếu tố
nguy cơ chính khác.

• BN ĐTĐ không có bệnh tim mạch do xơ vữa và (1) không
đáp ứng tiêu chí nguy cơ rất cao nhưng có điểm SCORE2-
Diabetes 10-20% hoặc (2) có 1-2 yếu tố nguy cơ tim mạch
chính, hoặc (5) ĐTĐ với thời gian mắc 10-20 năm.

• Bệnh thận mạn mức độ trung bình (eGFR 30-59
mL/ph/1,73m² da).

• Tổng điểm SCORE2 hoặc SCORE2-OP từ 5 - 10% nguy cơ tử
vong do bệnh tim mạch trong vòng 10 năm.

NGUY 
CƠ 

TRUNG 
BÌNH

• BN ĐTĐ không có bệnh tim mạch do xơ vữa và (1) không
đáp ứng tiêu chí nguy cơ rất cao/cao nhưng có điểm
SCORE2-Diabetes 5-10% hoặc (2) BN trẻ (ĐTĐ type 1 <35
tuổi, type 2 <50 tuổi) với thời gian ĐTĐ <10 năm, không
kèm các yếu tố nguy cơ khác.

• Tổng điểm SCORE2 hoặc SCORE2-OP từ 1-5% nguy cơ tử
vong do bệnh tim mạch trong vòng 10 năm.

NGUY 
CƠ 

THẤP

• BN ĐTĐ không đáp ứng tiêu chí nguy cơ rất cao/cao/trung
bình và kèm theo tổng điểm SCORE2-Diabetes <5%.

• Tổng điểm SCORE2 hoặc SCORE2-OP <1% nguy cơ tử vong
do bệnh tim mạch trong vòng 10 năm.



NGUY CƠ TIM MẠCH + LDL-C MỤC TIÊU



• BN nam, 46 tuổi, nhập viện vì chóng mặt

• Hút thuốc lá 20 gói năm

• TC: ĐTĐ 5 năm, THA 10 năm, tái khám

thường xuyên

• Không đau ngực, không khó thở

• Khám lâm sàng bình thường

• ECG, Xq ngực bình thường

Case lâm sàng

NGUY CƠ TIM MẠCH CAO
KHUYẾN CÁO DUY TRÌ LDL-C
<1.8 mmol/L
GIẢM LDL-C ≥50% MỨC BAN
ĐẦU



CÁCH MỘT NĂM LÚC NHẬP VIỆN GIỚI HẠN THAM CHIẾU

Glucose máu 7.6 9.2
(3.9-6.4) mmol/L

AST/ALT 32/24 20/19 <35 U/L

Creatinin 1.16 1.0

Cholesterol 5.0 4.9 (3.9-5.2) mmol/L

HDL-C 1.14 1.0 (>0.9) mmol/L

LDL-c 3.0 3.2 (<3.4) mmol/L

Triglyceride 1.6 2.0 (0.46-1.88) mmol/L

Thuốc
Metformin 750 1v x2

Coversyl 5mg mg 1v mỗi ngày
=>CẦN CAN THIỆP ĐỂ CÓ LDL-C MỤC TIÊU



Năm Nghiên cứu Thuốc Số BN Giảm nguy cơ biến cố

1995 WOSCOPS Pravastatin 6.595 ↓ 31%

1998 AFCAPS/TexCAPS Lovastatin 6.605 ↓ 37%

2003 ASCOT-LLA Atorvastatin 10.305 ↓ 36%

2005 JUPITER Rosuvastatin 17.802 ↓ 44%

2016 HOPE 3 Rosuvastatin 12.750 ↓ 25-37%

Phòng ngừa tiên phát

Statin và giảm biến cố tim mạch

Giảm LDL-C bằng liệu pháp statin 
để dự phòng tiên phát rất có hiệu
quả trong việc giảm các biến cố

tim mạch

ESC 2019 đưa statin với mức
khuyến cáo loại I để dự phòng
tiên phát biến cố tim mạch cho

bệnh nhân từ 40-75 tuổi.

ESC 2019: Cân nhắc dự phòng
tiên phát bằng statin ở BN > 75 

tuổi có nguy cơ cao/rất cao
(IIb-B)



Statin và giảm biến cố tim mạch

Phòng ngừa thứ phát

Năm Nghiên cứu Thuốc Số lượng bệnh nhân Giảm nguy cơ biến cố (%)

1994 4S Simvastatin 4.444 27%

1996 CARE Pravastatin 4.159 26%

1998 LIPID Pravastatin 9.014 26%

2002 HPS Simvastatin 20.536 26%

2004 TNT Atorvastatin 10 24%

Giảm tỷ lệ tử vong, giảm các biến
cố tim mạch trong dự phòng thứ

phát. 

Tất cả bệnh nhân có bệnh tim
mạch với bất kể mức LDL-C ban 
đầu, hầu hết các phương pháp

điều trị làm giảm LDL-C đều giúp
giảm nguy cơ NMCT và thiếu

máu cục bộ cơ tim

Giảm nguy cơ đột quỵ tái phát ở 
những bệnh nhân tiền sử đột quỵ

nhồi máu não hay TIA. 



TIÊU CHUẨN LỰA CHỌN STATIN





CƯỜNG ĐỘ STATIN 

https://www.uchealth.org/coordinatedcareco/provider_insider/issue-4/pharmacy-integration-insights/ 2016 

ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias



• Sau 2 ngày, BN đột ngột lên cơn đau ngực, đo ECG 

ST chênh lên V1-V4, Troponin I hs 5.0. 

• Chẩn đoán: Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên giờ

1 thành trước Killip I

• Xử trí: Lovenox 40mg 1 ống TDD

• Aspirin 81 mg 4v u

• Plavix 75mg 4v u

• Atorvastatin 10mg 4v

• Chuyển BV Thống Nhất

CASE LÂM SÀNG









BN được can thiệp, đặt stent và xuất viện sau 1 tuần.
1 tháng sau tái khám BV Tân Phú.
• Than đau nhức vai gáy nhiều, hay run tay, yếu 2 tay 1 

tháng nay, ho đàm, viêm họng 3 ngày nay.
• Khám lâm sàng bình thường, không dấu hiệu thần kinh, 

sức cơ 5/5. Xét nghiệm máu trong giới hạn bình thường.
• Toa: Aspirin 81mg, Plavix 75mg, Rosuvastatin 40mg, 

Concor 5mg, Vasartan 80mg, Metformin 850mg.

Case lâm sàng



Chỉ số xét nghiệm Lúc NV Giới hạn tham chiếu

Glucose máu 9.2 3.9 - 6.4 mmol/L

AST/ALT 20/19 < 35 U/L

Creatinin 1

Cholesterol 4.9 3.9 - 5.2 mmol/L

HDL-C 1 > 0.9 mmol/L

LDL-C 3.2 < 3.4 mmol/L

Triglyceride 2 0.46 - 1.88mmol/L

GIẢM LDL-C < 1.4mmol/L với STATIN liều cao ( ATORVASTATIN 40-80mg, 
ROSUVASTATIN 20-40mg)

LƯU Ý NHỮNG GÌ 
KHI SỬ DỤNG 

STATIN



Tính ưa nước của statin

Statin ưa nước sẽ hạn chế liên kết mô
=>cân nhắc khi tác dụng phụ liên quan đến cơ

https://www.uchealth.org/coordinatedcareco/provider_insider/issue-4/pharmacy-

integration-insights/



Chức năng thận

• Atorvastatin và fluvastatin ít bài tiết
qua nước tiểu, có thể là lựa chọn tốt
nhất ở những người bị suy giảm chức
năng thận.

• Atorvastatin không cần chỉnh liều ở
BN suy thận.



Thời gian bán hủy của statin
Statin Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Simvastatin Rosuvastatin Pitavastatin

Half-life (h) 14 1.2 3 1.8 2 19 11

Optimal 
time of 
dosing

Any time of 
day

Bedtime With meals morning 
and evening

Bedtime Evening Any time of 
day

NA

\

• Statin có T1/2 ngắn => dùng buổi tối
• Statin có T1/2 dài sử dụng bất kỳ thời điểm nào trong ngày. 



Tương tác thuốc

Đa số các statin chuyển hóa qua 
gan thông qua enzym CYP450 
(trừ Pravastatin không qua 
CYP450, Rosuvastatin và
Pitavastatin ít chuyển hóa). 

• Tương tác mạnh với Macrolid
• Việc phối hợp clarithromycin hoặc

erythromycin với simvastatin hoặc
atorvastatin làm tăng nguy cơ mắc bệnh cơ
và hội chứng tiêu cơ vân cấp do statin

• Cân nhắc việc dừng statin tạm thời hoặc lựa
chọn kháng sinh khác.

Mach F, Baigent C, Catapano AL, et al. Eur Heart J. 2020;41(1):111-188



Pharmacokinetic properties of the statins

Statin Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Simvastatin Rosuvastatin Pitavastatin

Half-life (h) 14 1.2 3 1.8 2 19 11

Optimal time 
of dosing

Evening Bedtime With meals 
morning and 

evening

Bedtime Evening Any time of 
day

NA

Effect of food Decreased Decreased Increased Decreased NO NO NA

Solubility Lipophilic Hydrophilic Lipophilic Hydrophilic Lipophilic Hydrophilic Hydrophilic

Renal 
excretion (%)

2 5 10 20 13 10 NA

CYP450 
metabolism

✓ 3A4 ✓ 2C9 ✓ 3A4 × ✓ 3A4 Limited Limited

Schachter, M. (2005). Chemical, pharmacokinetic and pharmacodynamic properties of statins: an 

update. Fundamental & clinical pharmacology, 19(1), 117-125.



ADR VÀ HƯỚNG XỬ TRÍ

• Yếu và đau cơ + Creatine Kinase 
(CK) tăng cao > 10 lần

• Tiêu cơ vân: Nặng hơn, CK tăng 40 
lần -> Tử vong

• Gặp ở: Người Lớn Tuổi, Bệnh nhân
suy gan, suy thận, bệnh cơ từ trước, 
suy giáp, Đái tháo đường



ADR VÀ HƯỚNG XỬ TRÍ



ADR VÀ HƯỚNG XỬ TRÍ

TĂNG MEN GAN

• Tăng nhẹ AST /0,5-2%BN, chủ yếu statin mạnh, liều cao, 

trong 3 tháng đầu. 

• Tăng AST không phản ánh tổn thương hủy tế bào thực sự, ít

tiến triển gây ảnh hưởng đến chức năng gan → không có

khuyến cáo theo dõi định kỳ AST ở bệnh nhân sử dụng statin 

kéo dài không triệu chứng

• Xét nghiệm AST nên được tiến hành một lần duy nhất sau 8 

– 12 tuần kể từ khi bắt đầu/nâng liều statin. Nếu thấy tổn

thương gan mà không tìm thấy nguyên nhân khác, giảm liều

hoặc đổi thuốc



ADR VÀ HƯỚNG XỬ TRÍ
STATIN VÀ ĐTĐ
• Statin có liên quan đến tăng tỷ lệ ĐTĐ mới xuất

hiện, thường gặp ở người cao tuổi, đặc biệt là
phụ nữ.

• Statin chỉ làm tăng một phần nhỏ nguy cơ mắc
mới ĐTĐ, đặc biệt ở những bệnh nhân đã có
nhiều yếu tố nguy cơ

• FDA cho rằng lợi ích dự phòng và giảm biến cố
tim mạch của statin vượt xa nguy cơ, không nên
ngừng điều trị statin ở những bệnh nhân mắc
bệnh ĐTĐ từ trước hoặc mới được chẩn đoán. 



CASE LÂM SÀNG

• BN được can thiệp, đặt stent và xuất
viện sau 1 tuần.

• 1 tháng sau tái khám BV Tân Phú.
⚬ Than đau nhức vai gáy nhiều, hay 

run tay, yếu 2 tay 1 tháng nay, ho 
đàm, viêm họng 3 ngày nay.

⚬ Khám lâm sàng bình thường, 
không dấu hiệu thần kinh, sức cơ
5/5. Xét nghiệm máu trong giới
hạn bình thường.

⚬ Toa: Aspirin 81mg, Plavix 75mg, 
Rosuvastatin 40mg, Concor 5mg, 
Vasartan 80mg, Metformin 
850mg.

HƯỚNG XỬ TRÍ:
• Rosuvastatin ưa nước -> TDP 

liên quan đến cơ -> Xem xét
đổi qua Atorvastatin

• Viêm họng cấp -> Xem xét
tương tác thuốc -> Không
dùng nhóm Macrolide

• BN có tiền sử ĐTĐ -> Lợi ích
vượt xa nguy cơ -> Không
thay đổi gì



CASE LÂM SÀNG

1.LDL-C trong giới hạn bình thường không phản ánh hết nguy cơ tim
mạch của bệnh nhân => Kiểm soát mức LDL theo phân tầng nguy
cơ

2.Với BN HCVC không có CCĐ với STATIN, STATIN liều cao được
khuyến cáo cho bệnh nhân sớm nhất có thể ở mức khuyến cáo IA

3.Dự phòng thứ phát: sau biến cố tim mạch bằng statin và phối hợp
thuốc để đạt được và duy trì mức LDL-C mục tiêu

4.Lưu ý tác dụng phụ và tương tác thuốc của từng loại statin với
từng bệnh khác nhau



• Dùng Ator 80mg với Đột quỵ
không do lấp mạch từ tim có
LDL-C > 100mg/dL. 

• ĐQ/TIA có xơ vữa động mạch: 
Mục tiêu LDL-C < 70mg/dL.

STATIN TRÊN NHÓM BỆNH NHÂN ĐẶC BIỆT
BỆNH NHÂN ĐỘT QUỴ THIẾU MÁU NÃO



STATIN TRÊN NHÓM BỆNH NHÂN ĐẶC BIỆT
BỆNH NHÂN LỚN TUỔI
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