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I TỔNG QUAN

1.Bonner, R., Albajrami, O., Hudspeth, J., & Upadhyay, A. (2020). Diabetic Kidney Disease. Primary Care: Clinics in Office Practice. . 

2. Khuyến cáo: Bệnh thận đái tháo đường (2018) Hội Nội tiết & Đái tháo đường Việt Nam.
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➢ Biến chứng thận trong bệnh đái tháo đường 

(ĐTĐ) thường được gọi tắt là bệnh thận đái tháo

đường, thuộc nhóm biến chứng mạch máu nhỏ của 

bệnh.

➢ Bệnh thận đái tháo đường tổn thương chính ở cầu 

thận.

➢ Sự tiến triển của bệnh thận đái tháo đường đặc 

trưng bởi sự suy giảm chức năng thận và xuất hiện 

albumin niệu.

➢ Bệnh thận ĐTĐ có các đặc điểm:

• Tiểu albumin liên tục (>300mg/ngày hoặc >200

μg/phút) xác định ít nhất 2 lần trong vòng 3 – 6 tháng.

• Giảm dần độ lọc cầu thận

• Tăng huyết áp có thể xuất hiện ở giai đoạn đầu

(bệnh ĐTĐ type 2) hoặc muộn.

1. Khái niệm
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2. Dịch tễ

➢ Bệnh thận đái tháo đường (DKD) xảy ra ở khoảng 40% người mắc đái tháo đường type 2 và

30% ở những người mắc bệnh đái tháo đường type 1.

30%
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40%

Tỷ lệ biến chứng thận

trong ĐTĐ type 2

Tỷ lệ biến chứng khác

trong ĐTĐ type 2

Tỷ lệ biến chứng thận

trong ĐTĐ type 1

Tỷ lệ biến chứng khác

trong ĐTĐ type 1

Molecular mechanisms and therapeutic targets for diabetic kidney disease (2022) Kidney International



➢ Số ca mắc mới và số ca tử vong của bệnh thận mạn liên quan đến ĐTĐ type 1 và ĐTĐ type 2 đều có xu hướng tăng.

➢ Số ca mắc mới và số ca tử vong của bệnh thận mạn liên quan đến ĐTĐ type 2 cao hơn so với ĐTĐ type 1.

I TỔNG QUAN

2. Dịch tễ

Frontiers | Global, Regional, and National Burden of Diabetes-Related Chronic Kidney Disease From 1990 to 2019
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I TỔNG QUAN

2. Dịch tễ

Số trường hợp mắc bệnh thận mạn tính liên quan đến bệnh đái tháo đường type 2 

trong hơn 30 năm (1990-2019).

➢ Tuổi càng cao thì khả năng mắc bệnh thận mạn tính liên quan đến bệnh đái tháo đường týp 2 càng lớn.

Frontiers | Global, Regional, and National Burden of Diabetes-Related Chronic Kidney Disease From 1990 to 2019
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2. Dịch tễ

Kidney international | (2017) Diabetes with early k idney involvement may shorten life expectancy by 16 years.

Tuổi thọ của bệnh nhân mắc DKD sớm với bệnh CKD sớm, bệnh đái

tháo đường và nhóm tham chiếu

8

Người mắc bệnh DKD sớm có tuổi

thọ thấp nhất trong các nhóm:

• Ở độ tuổi 30 thì tuổi thọ của người

mắc DKD sớm sẽ giảm 14,8 năm ở

nam và giảm 16,9 năm ở nữ so với

nhóm tham chiếu.

• Ở độ tuổi 50 thì tuổi thọ của người

mắc DKD sớm sẽ giảm 11,5 năm ở

nam và giảm 14,1 năm ở nữ so với

nhóm tham chiếu.
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3. Mối quan hệ giữa ĐTĐ, biến chứng thận và tăng huyết áp

Munehiro Kitada; Zhaoyun Zhang; Akira Mima; George L King (2010). Molecular mechanisms of diabetic vascular complications. , 1(3), 77–89.

AGEs: Sản phẩm glycat hóa bền vững;

APC: Protein C hoạt hóa
NF-kB: yếu tố nhân kappa B 

PDFG: yếu tố tăng trưởng có nguồn gốc từ tiểu cầu

PKC: protein kinase C
ROS:các gốc oxy hóa hoạt động

VEGF:Yếu tố tăng trưởng nội mạc mạch máu

9

➢ Tăng đường huyết được xác định là yếu tố chịu trách nhiệm chính cho sự phát triển của các biến

chứng đái tháo đường, đặc biệt là đối với các biến chứng vi mạch.

NGUYÊN NHÂN
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Các biến chứng vi mạch của bệnh ĐTĐ

Bệnh võng mạc ĐTĐ Bệnh thận ĐTĐ Bệnh thần kinh ĐTĐ

Munehiro Kitada; Zhaoyun Zhang; Akira Mima; George L King (2010). Molecular mechanisms of diabetic vascular complications. , 1(3), 77–89.

3. Mối quan hệ giữa ĐTĐ, biến chứng thận và tăng huyết áp
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Lin, Yi-Chih; Chang, Yu-Hsing; Yang, Shao-Yu; Wu, Kwan-Dun; Chu, Tzong-Shinn (2018). Update of pathophysiology and management of diabetic k idney 

disease. Journal of the Formosan Medical Association. 2018 Aug;117(8):662-675.

IGF-1:Yếu tố tăng trưởng giống Insulin-1

TGF-β1: yếu tố chuyển đổi tăng trưởng β1
VEGF:Yếu tố tăng trưởng nội mô mạch máu

PG:prostaglandin

AT II: angiotensin II
ET-1: endothelin-1

ROS: các gốc oxy hóa hoạt động
AGEs: Sản phẩm glycat hóa bền vững;

HIP: Yếu tố cảm ứng khi thiếu oxygen

CME:chất nền ngoại bào

3. Mối quan hệ giữa ĐTĐ, biến chứng thận và tăng huyết áp
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Karunakaran Vithian Specialist registrar endocrinology and Steven Hurel, Consultant in diabetes/endocrinology.Microvascular complications: pathophysiology and 

management. 2010 Oct; 10(5): 505–509.
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QUÁ TRÌNH TIẾN TRIỂN

Tăng mức lọc cầu thận và sau đó mất dần chức năng thận .

Bệnh thận đái tháo đường phát sinh từ sự kết hợp của tăng đường huyết và tăng

huyết áp dẫn đến tổn thương cầu thận. Những thay đổi bệnh lý cơ bản liên quan

đến sự dày lên của màng đáy, teo, xơ hóa mô kẽ và xơ cứng động mạch.

01 0502 0403

Không có bệnh thận

đáng kể

Tăng huyết áp nặng/

kháng trị

Microalbumin niệu

(bài tiết 30–35 mg/l albumin)

Macroalbumin niệu

(bài tiết >300 mg/l albumin) 

Suy giảm chức năng

thận tiến triển

3. Mối quan hệ giữa ĐTĐ, biến chứng thận và tăng huyết áp
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Diabetic Nephropathy. Textbook of diabetes, 4 th 5 ed, Wiley Blackwell 2010

➢ Kiểm soát huyết áp có tầm quan trọng trong việc kiểm soát bệnh thận đái tháo đường.

3. Mối quan hệ giữa ĐTĐ, biến chứng thận và tăng huyết áp
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Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.

❖ Nguy cơ tiến triển của bệnh thận mạn tính (CKD), tần suất thăm khám và giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa thận

dựa trên tốc độ lọc cầu thận (GFR) và albumin niệu.

➢ Nguy cơ tiến triển, mức độ bệnh, và

tử vong dựa trên màu sắc, từ
tốt nhất đến xấu nhất (xanh lục, vàng,
cam, đỏ, đỏ sẫm)

➢ Con số trong ô là hướng dẫn cho số
lần thăm khám trong 1 năm.

➢ *: Đề nghị khuyến cáo tìm đến khoa
tiết niệu.
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3. Mối quan hệ giữa ĐTĐ, biến chứng thận và tăng huyết áp

QUÁ TRÌNH TIẾN TRIỂN



II. CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU 

TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ  
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11.1a Ít nhất mỗi năm, nên đánh giá albumin niệu (ví dụ: tỷ lệ albumin-creatinine trong nước tiểu cục bộ) và mức lọc cầu thận ước tính ở 

những người mắc bệnh đái tháo đường type 1 trong thời gian ≥5 năm và ở tất cả những người mắc bệnh đái tháo đường type 

2 bất kể tình trạng điều trị bệnh. B

11.1b Ở những người đã mắc bệnh thận do đái tháo đường, nên theo dõi albumin niệu (ví dụ: tỷ lệ albumin-creatinine trong nước tiểu) và

mức lọc cầu thận ước tính 1-4 lần mỗi năm tùy thuộc vào giai đoạn bệnh. B

II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.

A Dữ liệu có từ nhiều nghiên cứu lâm sàng ngẫu nghiên hoặc các phân tích gộp

B Dữ liệu có từ một nghiên cứu lâm sàng ngẫu nghiên hoặc các nghiên cứu lâm sàng lớn không ngẫu nghiên

C Sự đồng thuận của các chuyên gia và/hoặc các nghiên cứu nhỏ, các nghiên cứu hồi cứu

1. Khuyến nghị ADA 2023

MỨC ĐỘ BẰNG CHỨNG

SÀNG LỌC
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II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

11.2 Tối ưu hóa việc kiểm soát glucose để giảm nguy cơ hoặc làm chậm sự tiến triển của bệnh thận mạn tính. A

11.3 Tối ưu hóa việc kiểm soát huyết áp và giảm biến thiên huyết áp để giảm nguy cơ hoặc làm chậm tiến triển của bệnh thận mạn tính. A

11.4a Ở những người không mang thai mắc bệnh đái tháo đường và tăng huyết áp, thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc ức chế thụ thể

angiotesin được khuyến cáo cho những người có albumin niệu tăng vừa phải (tỷ lệ albumin-creatinine trong nước tiểu 30 – 299 mg/g

creatinine) B và được khuyến cáo mạnh mẽ cho những người này có albumin niệu tăng nghiêm trọng (tỷ lệ albumin-

creatinine trong nước tiểu ≥300 mg/g creatinine) và/hoặc tốc độ lọc cầu thận ước tính <60 mL/phút/1,73 m2 . A

11.4b Theo dõi định kỳ nồng độ creatinine và kali huyết thanh để phát hiện tăng creatinine và tăng kali máu khi sử dụng thuốc ức chế

men chuyển, thuốc chẹn thụ thể angiotensin và thuốc đối kháng thụ thể mineralocorticoid hoặc hạ kali máu khi sử dụng thuốc lợi tiểu.B

11.4c Thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc ức chế thụ thể angiotensin không được khuyến cáo để phòng ngừa ban đầu bệnh thận mạn 
tính ở những người mắc bệnh đái tháo đường có huyết áp bình thường, tỷ lệ albumin-creatinine trong nước tiểu bình thường (<30 mg/g 

creatinine) và tỷ lệ lọc cầu thận ước tính bình thường. A
11.4d Không ngừng ức chế hệ thống renin-angiotensin do tăng creatinine huyết thanh (≤30%) trong trường hợp không bị suy giảm thể tích tuần 

hoàn. A

11.5a Đối với bệnh nhân đái tháo đường type 2 và bệnh thận do đái tháo đường, nên sử dụng thuốc ức chế đồng vận chuyển natri-glucose 2 
để giảm tiến triển bệnh thận mạn tính và các biến cố tim mạch ở bệnh nhân có mức lọc cầu thận ước tính ≥20 mL/phút/1,73 m2 và 

albumin niệu ≥200 mg/g creatinine. A
11.5b Đối với bệnh nhân đái tháo đường type 2 và bệnh thận đái tháo đường, khuyến cáo sử dụng thuốc ức chế đồng vận chuyển natri-glucose 

2 để giảm tiến triển bệnh thận mạn tính và các biến cố tim mạch ở bệnh nhân có mức lọc cầu thận ước tính ≥20 mL/phút/1,73 m2 và albumin 

niệu dao động từ bình thường đến 200 mg/g creatinine. B

1. Khuyến nghị ADA 2023

Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.

ĐIỀU TRỊ
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CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐII

11.5c Ở những người mắc bệnh đái tháo đường type 2 và bệnh thận do đái tháo đường, hãy cân nhắc sử dụng thuốc ức chế đồng vận 

chuyển natri-glucose 2 (nếu tốc độ lọc cầu thận ước tính là ≥20 mL/phút/1,73 m2 ), chất chủ vận glucagon-like peptide 1, hoặc thuốc 
chất đối kháng thụ thể mineralocorticoid không steroid (nếu tốc độ lọc cầu thận ước tính là ≥25 mL/phút/1,73 m2) bổ sung để giảm 
nguy cơ tim mạch. A

11.5d Ở những người mắc bệnh thận mạn tính và albumin niệu có nguy cơ cao mắc các biến cố tim mạch hoặc tiến triển bệnh thận 
mạn tính, nên sử dụng thuốc đối kháng thụ thể mineralocorticoid không steroid cho thấy có hiệu quả trong các thử nghiệm lâm sàng 

để giảm tiến triển bệnh thận mạn tính và các biến cố tim mạch. A

11.6 Ở những người mắc bệnh thận mạn tính có albumin niệu ≥300 mg/g, nên giảm 30% hoặc nhiều hơn mg/g albumin niệu để

làm chậm tiến triển của bệnh thận mạn tính. B

11.7 Đối với những người mắc bệnh thận mạn tính giai đoạn 3 hoặc cao hơn không chạy thận nhân tạo, lượng protein trong chế độ ăn

nên hướng tới mức mục tiêu là 0,8g/kg trọng lượng cơ thể mỗi ngày. A Đối với những bệnh nhân chạy thận nhân tạo, nên cân nhắc

lượng protein ăn vào ở mức cao hơn vì lãng phí năng lượng protein là một vấn đề lớn ở một số bệnh nhân chạy thận nhân tạo. B

11.8 Bệnh nhân nên được bác sĩ chuyên khoa thận đánh giá nếu họ liên tục tăng nồng độ albumin trong nước tiểu và/hoặc liên tục giảm

tốc độ lọc cầu thận ước tính và nếu tốc độ lọc cầu thận ước tính là <30 mL/phút/1,73m2 . A

11.9 Chuyển ngay đến bác sĩ chuyên khoa thận nếu không chắc chắn về nguyên nhân của bệnh thận, các vấn đề quản lý khó khăn và

bệnh thận tiến triển nhanh chóng. A

1. Khuyến nghị ADA 2023

Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.

ĐIỀU TRỊ
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Chertow, G. M., Vart, P., Jongs, N., Toto, R. D., Gorriz, J. L., Hou, F. F., McMurray, J. J. V., Correa-Rotter, R., Rossing, P., Sjöström, C. D., Stefánsson, B. V., Langkilde, A. M., Wheeler, D. C., Heerspink, 

H. J. L., & DAPA-CKD Trial Committees and Investigators (2021). Effects of Dapagliflozin in Stage 4 Chronic Kidney Disease.Journal of the American Society of Nephrology : JASN, 32(9), 2352–2361.

II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

DAPA-CKD: Tác dụng của Dapagliflozin 

trong bệnh thận mạn tính giai đoạn 4

1. Khuyến nghị ADA 2023

19

➢ Bệnh nhân bị CKD giai đoạn 4 được

chọn ngẫu nhiên với dapagliflozin đã

giảm 27% điểm cuối tổng hợp chính

và giảm điểm cuối thận, tim mạch và

tử vong tương ứng là 29%,

17% và 32% so với giả dược.
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II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

1. Khuyến nghị ADA 2023

Chertow, G. M., Vart, P., Jongs, N., Toto, R. D., Gorriz, J. L., Hou, F. F., McMurray, J. J. V., Correa-Rotter, R., Rossing, P., Sjöström, C. D., Stefánsson, B. V., Langkilde, A. M., Wheeler, D. C., Heerspink, 

H. J. L., & DAPA-CKD Trial Committees and Investigators (2021). Effects of Dapagliflozin in Stage 4 Chronic Kidney Disease.Journal of the American Society of Nephrology : JASN, 32(9), 2352–2361.

➢ Mức độ lợi ích của dapagliflozin trên tổng độ dốc eGFR là tương tự

ở bệnh nhân suy thận giai đoạn 4 lúc ban đầu so với bệnh nhân
mắc CKD giai đoạn 2/3 lúc ban đầu.

DAPA-CKD: Tác dụng của Dapagliflozin trong

bệnh thận mạn tính giai đoạn 4



II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

EMPEROR-Reduced

Packer, M., Anker, S. D., Butler, J., Filippatos, G., Pocock, S. J., Carson, P., … Zannad, F. (2020). Cardiovascular and Renal Outcomes with Empagliflozin in Heart 

Failure. New England Journal of Medicine, 383(15), 1413–1424.

21

1. Khuyến nghị ADA 2023

➢ Nguy cơ tử vong do tim mạch

hoặc nhập viện vì suy tim

thấp hơn 25% ở những bệnh

nhân dùng empagliflozin so

với những người dùng giả

dược, nguy cơ nhập viện vì

suy tim thấp hơn 31%.



II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

EMPEROR-Reduced

-eGFR empagliflozin = –0,55 mL/phút/1,73m2

-eGFR placebo = –2,28 mL/phút/1,73m2

Packer, M., Anker, S. D., Butler, J., Filippatos, G., Pocock, S. J., Carson, P., … Zannad, F. (2020). Cardiovascular and Renal Outcomes with 

Empagliflozin in Heart Failure. New England Journal of Medicine, 383(15), 1413–1424.
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1. Khuyến nghị ADA 2023

➢ Tốc độ giảm eGFR trong suốt thời

gian điều trị mù đôi chậm hơn ở

nhóm empagliflozin so với nhóm giả

dược, cho chênh lệch giữa các

nhóm là 1,73 ml/phút/1,73 m2 mỗi

năm.



II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

Khuyến cáo mới sử dụng SGLT2i ở những

người có eGFR thấp tới 20 mL/phút/1,73 m2

➢ Một loại thuốc mới hơn, finerenone

(chất đối kháng aldosterone) được khuyến

cáo rộng rãi hơn trong bộ tiêu chuẩn để

giảm sự tiến triển của bệnh thận mạn tính

và giảm các biến cố tim mạch.

Your Guide to the 2023 ADA Standards of Care

Phân tích nhóm từ DAPA-CKD và phân tích từ

các thử nghiệm suy tim EMPEROR cho

thấy SGLT2i an toàn và hiệu quả ở mức eGFR

>20 mL/phút/1,73 m2.

1. Khuyến nghị ADA 2023
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SGLT2i

CƠ CHẾ TÁI HẤP THU 

GLUCOSE Ở THẬN

Travis DeSa, Timothy Gong. SGLT2 inhibitors: a new pillar of the heart failure regimen. Rev. Cardiovasc. Med. 2021, 22(4), 1253–1269.

2. Kiểm soát đường huyết
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Dapagliflozin (1/2014)

Ertugliflozin (12/2017)
Empagliflozin (2014)

Canagliflozin (2/2013)

➢ Canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin và ertugliflozin được FDA chấp thuận để quản lý bệnh nhân

trưởng thành mắc bệnh đái tháo đường type 2 để cải thiện kiểm soát lượng đường trong máu bổ trợ cho

chế độ ăn uống và tập thể dục

SGLT2i

Sodium-Glucose Transport Protein 2 (SGLT2) Inhibitors - StatPearls - NCBI Bookshelf (nih.gov)

2. Kiểm soát đường huyết

25



II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

Tỷ lệ nhập viện vì suy tim, tử vong do mọi nguyên nhân và kết

quả thận trọng trong chương trình CANVAS tích hợp.

Tác dụng của Canagliflozin đối với các Sự kiện Tim mạch, Thận, 

Nhập viện và Tử vong trong Chương trình CANVAS Tích hợp

Kết quả tổng hợp của eGFR giảm 40% kéo dài, nhu cầu điều trị thay thế thận hoặc tử vong do nguyên nhân thận

ở nhóm sử dụng canagliflozin xảy ra ít thường xuyên hơn so nhóm giả dược

Neal, B., Perkovic, V., Mahaffey, K. W., de Zeeuw, D., Fulcher, G., Erondu, N., … Matthews, D. R. (2017). Canagliflozin and Cardiovascular and Renal Events in Type 2 

Diabetes. New England Journal of Medicine, 377(7), 644–657.

SGLT2i

26

2. Kiểm soát đường huyết
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Biến cố hoặc bệnh thận nặng

hơn xảy ra ở 525 trong số 4124

bệnh nhân (12,7%) ở nhóm

empagliflozin và ở 388 trong số

2061 (18,8%) ở nhóm giả dược.

So với giả dược, empagliflozin

làm giảm 39% nguy cơ biến cố

hoặc bệnh thận nặng hơn

EMPA-REG OUTCOME

Wanner C, Heerspink HJL, Zinman B, et al. Empagliflozin and Kidney Function Decline in Patients with Type 2 Diabetes: A Slope Analysis from the 

EMPA-REG OUTCOME Trial. J Am Soc Nephrol. 2018;29(11):2755-2769.

SGLT2i2. Kiểm soát đường huyết
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Wanner C, Heerspink HJL, Zinman B, et al. Empagliflozin and Kidney Function Decline in Patients with Type 2 Diabetes: A Slope Analysis from the EMPA-REG OUTCOME 

Trial. J Am Soc Nephrol. 2018;29(11):2755-2769.

eGFR theo thời gian giữa empagliflozin và giả dược trong thử nghiệm EMPA-

REG OUTCOME ở bệnh nhân đái tháo đường type 2

SGLT2i2. Kiểm soát đường huyết
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Nghiên cứu sự an toàn của SGLT2i bằng cách sử dụng cơ sở dữ liệu báo cáo tự phát của Nhật Bản (JADER) và các cảnh báo được

ban hành ở mỗi quốc gia và sự chênh lệch trong nghiên cứu hiện có về sự xuất hiện của các tác dụng phụ của suy thận cấp (ARF), 

nhiễm toan ceton và nhiễm trùng đường niệu sinh dục (UTIs).

Tác dụng không mong muốn:

• Nhiễm trùng đường niệu sinh dục

• Nhiễm toan ceton

• Tiểu nhiều

Katsuhara, Y., & Ogawa, T. (2020). Acute Renal Failure, Ketoacidosis, and Urogenital Tract Infections with SGLT2 Inhibitors: Signal Detection 

Using a Japanese Spontaneous Reporting Database. Clinical drug investigation, 40(7), 645–652.

SGLT2i2. Kiểm soát đường huyết
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GLP-1RA

CƠ CHẾ HOẠT ĐỘNG

Grandy, Susan & Shaunik, Alka. (2015). Effects of Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonists on β-Cell Function in Patients with Type 2 Diabetes. Journal of Diabetes & Metabolism.

2. Kiểm soát đường huyết
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GLP-1RA

Buồn nôn, nôn mửa Tiêu chảy Chóng mặt, đau đầu

Phản ứng tại chỗ tiêm

Filippatos, T. D., Panagiotopoulou, T. V., & Elisaf, M. S. (2014). Adverse Effects of GLP-1 Receptor Agonists. The review of diabetic studies : RDS, 11(3-4), 202–230.

2. Kiểm soát đường huyết
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Zelniker, T. A., Wiviott, S. D., Raz, I., Im, K., Goodrich, E. L., Furtado, R. H. M., Bonaca, M. P., Mosenzon, O., Kato, E. T., Cahn, A., Bhatt, D. L., Leiter, L. A., McGuire, D. K., Wilding, J. P. H., & 

Sabatine, M. S. (2019). Comparison of the Effects of Glucagon-Like Peptide Receptor Agonists and Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibitors for Prevention of Major Adverse Cardiovascular and 

Renal Outcomes in Type 2 Diabetes Mellitus. Circulation, 139(17), 2022–2031.

Phân tích tổng hợp các thử nghiệm

của nhóm GLP1-RA và SGLT2i trên các

tiêu chí về thận.

➢ GLP1-RA làm giảm đáng kể nguy cơ

tương đối của kết quả thận tổng hợp

rộng 18%

➢ Ngược lại, SGLT2i làm giảm đáng

kể nguy cơ tương đối làm giảm eGFR  b
ệnh thận giai đoạn cuối hoặc tử vong

do thận tới 45%

2. Kiểm soát đường huyết
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Said, Amira & Hussain, Nadia & Al Haddad, Amal & Javid, Farideh. (2018). Effect of alogliptin on hypertensive chronic kidney disease patients with type 2 diabetes 

mellitus. Australasian Medical Journal.

DPP-4i2. Kiểm soát đường huyết

CƠ CHẾ HOẠT ĐỘNG

33



Tỷ lệ biến cố tích lũy của kết quả tim mạch chính (A), Tiến triển đến lọc máu (B), 

Tử vong do mọi nguyên nhân (C) và nguy cơ xảy ra các biến cố bất lợi (D).

GLP-1RA không ảnh hưởng đến kết cục tim mạch tổng

hợp nhưng làm giảm các biến cố thận tổng hợp bao

gồm giảm eGFR > 50% và tiến triển thành ESKD khi

lọc máu, tử vong do mọi nguyên nhân và nhập viện ở

bệnh nhân DKD tiến triển (eGFR<30) so với DPP-4i.

Lin, Y., Wang, TH., Tsai, ML. et al. The cardiovascular and renal effects of glucagon-like peptide 1 receptor agonists in patients with 

advanced diabetic kidney disease. Cardiovasc Diabetol 22, 60 (2023).

II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

2. Kiểm soát đường huyết
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❖ Trước khi bắt đầu dùng metformin, hãy lấy eGFR của bệnh nhân.

❖ Metformin chống chỉ định ở những bệnh nhân có eGFR dưới 30 mL/phút/1,73 m2

❖ Không khuyến cáo bắt đầu dùng metformin ở bệnh nhân có eGFR trong khoảng 30-45 mL/phút/1,73 m2 .

❖ Xác định eGFR ít nhất mỗi năm ở tất cả bệnh nhân dùng metformin. Ở những bệnh nhân có nguy cơ cao bị suy

thận như người cao tuổi, nên đánh giá chức năng thận thường xuyên hơn.

❖ Ở những bệnh nhân dùng metformin mà eGFR sau đó giảm xuống dưới 45 mL/phút/1,73 m2 , hãy đánh giá lợi

ích và rủi ro của việc tiếp tục điều trị. Ngừng metformin nếu eGFR của bệnh nhân sau đó giảm xuống dưới 30

mL/phút/1,73 m2 .

❖ Ngừng metformin tại thời điểm hoặc trước khi thực hiện thủ thuật chụp ảnh cản quang có i- ốt ở những

bệnh nhân có eGFR từ 30- 60 mL/phút/1,73 m2 ; Ở những bệnh nhân có tiền sử bệnh gan, nghiện rượu hoặc

suy tim; hoặc ở những bệnh nhân sẽ được tiêm thuốc cản quang i-ốt vào động mạch. Đánh giá lại eGFR 48 giờ

sau quy trình chụp ảnh; sử dụng lại metformin nếu chức năng thận ổn định.

U.S. Food and Drug Administration. FDA drug safety communication: FDA revises warnings regarding use of the diabetes medicine metformin in certain patients with 

reduced kidney function, 2017.

FDA đã sửa đổi hướng dẫn sử dụng metformin trong bệnh thận mạn tính vào năm 2016.

Metformin2. Kiểm soát đường huyết
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1.Roussel, Ronan (2010). Metformin Use and Mortality Among Patients With Diabetes and Atherothrombosis<alt -title>Metformin Use With Diabetes and Atherothrombosis</alt-title>. Archives of 

Internal Medicine, 170(21), 1892–.

2. Orloff, J., Min, J. Y., Mushlin, A., & Flory, J. (2021). Safety and effectiveness of metformin in patients with reduced renal function: A systematic review. Diabetes, obesity & metabolism, 23(9), 

2035–2047.

Tỷ lệ rủi ro (HRs) đối với tỷ lệ tử vong liên quanđến việc sử dụng metformin

Sử dụng metformin và tỷ lệ tử vong ở bệnh

nhân đái tháo đường và xơ vữa động mạch

II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

Ở những đối tượng có eGFR 30- 60 

mL/phút/1,73m 2 , Metformin​ giúp

làm giảm 36% nguy cơ tử vong

❖ Metformin có ít lợi ích hơn và có thể

làm tăng nguy cơ nhiễm toan ở

eGFR dưới 30 ml / phút / 1,73m 2

Metformin2. Kiểm soát đường huyết
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1.Sica, D. A. (2011). Pharmacologic Issues in Treating Hypertension in CKD. Advances in Chronic Kidney Disease

2. 11. Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202

❖ CKD vừa là nguyên nhân vừa là hậu quả của

tăng huyết áp và là tác nhân đa yếu tố thông

qua sự phát triển của tăng huyết áp.

❖ Ức chế RAAS vẫn là phương pháp điều trị

chính cho những người mắc bệnh thận do đái

tháo đường có albumin niệu và điều trị tăng

huyết áp ở những người mắc bệnh đái tháo

đường (có hoặc không có bệnh thận do đái tháo

đường).

❖ Điều trị hạ huyết áp làm giảm nguy cơ albumin

niệu và ở những người mắc bệnh đái tháo

đường type 1 hoặc 2 với bệnh thận mạn (eGFR

<60 mL/phút/1,73 m2 và UACR ≥300 mg/g

creatinine), thuốc ACEi hoặc ARB làm giảm

nguy cơ tiến triển thành ESRD. Hơn nữa, liệu

pháp hạ huyết áp làm giảm nguy cơ biến cố tim

mạch.

*UACR: Tỷ lệ Albumin/Creatinin nước tiểu

ESRD: Bệnh thận giai đoạn cuối

3. Kiểm soát huyết áp
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Messerli, F. H., Bangalore, S., Bavishi, C., & Rimoldi, S. F. (2018). Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors in Hypertension: To Use or Not to Use?. Journal of the 

American College of Cardiology, 71(13), 1474–1482.

II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

ACE-I và ARBs3. Kiểm soát huyết áp
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Tỷ lệ phần trăm bệnh nhân có điểm kết thúc tổng hợp chính (A)

và các thành phần riêng lẻ của nó, nguy cơ nồng độ Creatinine

huyết thanh tăng gấp đôi (B), Bệnh thận Giai đoạn cuối (C) và

Kết hợp bệnh thận giai đoạn cuối hoặc tử vong (D).

Brenner, B. M., Cooper, M. E., de Zeeuw, D., Keane, W. F., Mitch, W. E., Parving, H.-H., … Shahinfar, S. (2001). Effects of Losartan on Renal 

and Cardiovascular Outcomes in Patients with Type 2 Diabetes and Nephropathy. New England Journal of Medicine, 345(12), 861–869.

➢ Losartan mang lại lợi ích đáng kể cho thận

ở bệnh nhân đái tháo đường type 2 và

bệnh thận. Nhìn chung thuốc được dung 

nạp tốt.

Thời gian theo dõi trung bình là 3,4 năm (42 tháng)

3. Kiểm soát huyết áp
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➢ So với thuốc ức chế men chuyển (ACEi), thuốc ức chế thụ

thể angiotensin (ARB) cho thấy hiệu quả tương tự về tỷ lệ

tử vong do tim mạch, nhồi máu cơ tim, đột quỵ và bệnh thận

giai đoạn cuối, với tỷ lệ ngừng thuốc thấp hơn đáng kể.

➢ Thuốc ức chế ACE dung nạp tốt nói chung. Tuy nhiên khi so

sánh với ARB, ACEi có tỷ lệ tác dụng phụ cao hơn nhiều lần

ở hầu hết các liều, trong đó phổ biến nhất là ho khan, khó

chịu.

Messerli, F. H., Bangalore, S., Bavishi, C., & Rimoldi, S. F. (2018). Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors in Hypertension: To Use or Not to Use?. Journal of 

the American College of Cardiology, 71(13), 1474–1482.

ACE-I và ARBs3. Kiểm soát huyết áp
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Thuốc đối kháng thụ thể Mineralocorticoid

FDA Approves KERENDIA (Finerenone) to Reduce the Risk of Sustained EGFR Decline, End Stage Kidney Disease, Cardiovascular Death, Non-Fatal Myocardial Infarction, and 

Hospitalization for Heart Failure in Adult Patients with CKD Associated with T2D (ascpt.org)

➢ Finerenone là chất đối kháng thụ thể mineralocorticoid 

không steroid (MRA)

➢ Ngày 09/07/2021, FDA đã phê duyệt Kerendia

(finerenone) sử dụng để giảm nguy cơ giảm tốc độ lọc

cầu thận ước tính (eGFR) kéo dài, bệnh thận giai đoạn

cuối, tử vong do tim mạch, nhồi máu cơ tim không gây

tử vong và nhập viện vì suy tim ở bệnh nhân trưởng

thành mắc bệnh thận mạn tính (CKD) liên quan đến

bệnh đái tháo đường type 2.

3. Kiểm soát huyết áp
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Thuốc đối kháng thụ thể Mineralocorticoid

Phân tích thử nghiệm FIDELITY kết hợp từ cả hai thử nghiệm FIGARO-DKD và FIDELIO-DKD

➢ Finerenone làm giảm nguy cơ mắc

các bệnh quan trọng về tim mạch và thận so

với giả dược trên CKD ở bệnh nhân đái tháo

đường type 2.

Rajiv Agarwal, Gerasimos Filippatos, Bertram Pitt, Stefan D Anker, Peter Rossing, Amer Joseph, Peter Kolkhof, Christina Nowack, Martin Gebel, Luis M Ruilope, George L Bakris, FIDELIO-DKD and FIGARO-DKD
investigators, Cardiovascular and kidney outcomes with finerenone in patients with type 2 diabetes and chronic kidney disease: the FIDELITY pooled analysis, European Heart Journal, Volume 43, Issue 6, 7 
February 2022, Pages 474–484

3. Kiểm soát huyết áp
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10.18 Đối với những người mắc bệnh đái tháo đường từ 40 – 75 tuổi không mắc bệnh tim mạch do xơ vữa 

động mạch, hãy sử dụng liệu pháp statin cường độ trung bình bên cạnh liệu pháp thay đổi lối sống. A

10.19 Đối với những người mắc bệnh đái tháo đường từ 20–39 tuổi có thêm các yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim 

mạch do xơ vữa động mạch, có thể hợp lý khi bắt đầu điều trị bằng statin bên cạnh liệu pháp thay đổi lối sống. C

10.20 Đối với những người mắc bệnh đái tháo đường ở độ tuổi 40 – 75 có nguy cơ mắc bệnh tim mạch cao hơn, 

bao gồm cả những người có một hoặc nhiều yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch, nên sử 

dụng liệu pháp statin cường độ cao để giảm cholesterol LDL ≥50% so với mức cơ bản và nhắm mục tiêu 

cholesterol LDL <70 mg/dL. B

10.21 Đối với những người mắc bệnh đái tháo đường từ 40 – 75 tuổi có nguy cơ tim mạch cao hơn, đặc biệt là 

những người có nhiều yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch và cholesterol LDL ≥70 mg/dL, có 

thể hợp lý khi thêm ezetimibe hoặc chất ức chế PCSK9 vào liệu pháp statin dung nạp tối đa. C

10.22 Ở người lớn mắc bệnh đái tháo đường trên 75 tuổi đã điều trị bằng statin, việc tiếp tục điều trị bằng statin 

là hợp lý. B

10.23 Ở người lớn mắc bệnh đái tháo đường trên 75 tuổi, có thể hợp lý khi bắt đầu điều trị bằng statin cường 

độ trung bình sau khi thảo luận về các lợi ích và rủi ro tiềm ẩn. C

10.24 Chống chỉ định điều trị bằng statin trong thai kỳ. B

4. Liệu pháp Statin Dự phòng tiên phát

Cardiovascular Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S158–S190.
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II CẬP NHẬT TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH THẬN ĐTĐ

10.25 Đối với những người mắc bệnh đái tháo đường và bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch ở mọi lứa tuổi, 

liệu pháp statin cường độ cao nên được bổ sung vào liệu pháp thay đổi lối sống. A

10.26 Đối với những người mắc bệnh đái tháo đường và bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch, nên điều trị bằng 

liệu pháp statin cường độ cao nhằm mục tiêu giảm cholesterol LDL ≥50% so với ban đầu và mục tiêu 

cholesterol LDL <55 mg/dL. Việc bổ sung ezetimibe hoặc chất ức chế PCSK9 với lợi ích đã được chứng minh ở 

nhóm bệnh nhân này được khuyến nghị nếu mục tiêu này không đạt được khi điều trị bằng statin dung nạp tối 

đa. B

10.27 Đối với những người không chịu được cường độ dự định, nên sử dụng liều statin tối đa được dung nạp. E

4. Liệu pháp Statin Dự phòng thứ phát

Cardiovascular Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S158–S190.
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Cardiovascular Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S158–S190.

Liệu pháp Statin cường độ cao

( làm giảm LDL- C ≥ 50%)

Liệu pháp Statin cường độ trung bình

( làm giảm LDL- C từ 30 – 49%)

Atorvastatin 40–80 mg Atorvastatin 10–20 mg

Rosuvastatin 20–40 mg Rosuvastatin 5–10 mg

Simvastatin 20–40 mg

Pravastatin 40–80 mg

Lovastatin 40 mg

Fluvastatin 80 mg

Pitavastatin 1–4 mg

Liệu pháp Statin cường độ cao và cường độ trung bình *

4. Liệu pháp Statin 

*Liều dùng một lần/ một ngày
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Mối liên quan giữa rối loạn lipid, bệnh thận mạn và bệnh lý tim mạch ở bệnh nhân ĐTĐ

Chen SC, Tseng CH. Dyslipidemia, kidney disease, and cardiovascular disease in diabetic patients. Rev Diabet Stud. 2013 Summer-Fall;10(2-3):88-100. 

4. Liệu pháp Statin 
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Cholesterol and triglyceride metabolism, and molecular 

mechanisms of lipid-lowering drugs

1. Zodda D, Giammona R, Schifilliti S. Treatment Strategy for Dyslipidemia in Cardiovascular Disease Prevention: Focus on Old and New Drugs. Pharmacy (Basel). 2018 Jan 21;6(1):10.

2. Feingold KR. Cholesterol Lowering Drugs. [Updated 2021 Mar 30]. In: Feingold KR, Anawalt B, Blackman MR, et al., editors. Endotext [Internet]. South Dartmouth (MA): MDText.com, Inc.; 

2000-.

Statin là thuốc đầu tay

để điều trị rối loạn lipid và

có thể làm giảm mức LDL-C

tới 60%.

✓ Ức chế cạnh tranh 3-hydroxy-3-

methylglutaryl-coenzyme A (HMG- 

CoA) reductase, dẫn đến 

giảm cholesterol trong gan.

✓ Tăng hấp thu LDL qua trung gian 

thụ thể, do đó làm giảm LDL huyết 

tương.

✓ Giảm VLDL và IDL, là tiền chất 

của LDL.

Cơ chế

4. Liệu pháp Statin 
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Mối liên quan giữa việc sử dụng Statin với nguy cơ biến cố tim mạch ở 

bệnh nhân ĐTĐ trong dự phòng tiên phát và thứ phát.

Yang, Xiu Hong et al.Nutrition, Metabolism and Cardiovascular Diseases, Volume 32, Issue 11, 2470 - 2482

4. Liệu pháp Statin 

Kết quả phân tích gộp về việc sử dụng Statin đối với các biến 

cố tim mạch trong dự phòng tiên phát ở bệnh nhân ĐTĐ.

Kết quả phân tích gộp về việc sử dụng Statin đối với các biến cố 

tim mạch trong dự phòng thứ phát ở bệnh nhân ĐTĐ.

So với những bệnh nhân không sử dụng Statin, những bệnh nhân dùng Statin cho thấy giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch.

48



Dinh dưỡng
▪ Lượng protein trong chế độ ăn 

nên ở mức 0,8 g/kg trọng lượng 

cơ thể mỗi ngày ở bệnh nhân 

mắc bệnh ĐTĐ và CKD không 

được điều trị bằng lọc máu.

▪ Kiểm soát lượng muối nạp vào <2 

g/ ngày ở bệnh nhân ĐTĐ và 

CKD.

Hoạt động thể chất
Nên hoạt động thể chất cường 

độ vừa phải trong thời gian ít 

nhất 150 phút mỗi tuần.

Ngưng hút thuốc lá

Kiểm soát cân nặng
Bác sĩ nên cân nhắc, tư vấn/ 

khuyến khích bệnh nhân béo 

phì, ĐTĐ và CKD giảm 

cân, đặc biệt là bệnh nhân 

có  eGFR ≥30 ml/phút/ 1.73 m2.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. 

Kidney Int. 2022 Nov;102(5S):S1-S127.

5. Can thiệp lối sống

KHUYẾN 

NGHỊ
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6. Giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa thận

Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.
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➢ Cân nhắc chuyển đến bác sĩ chuyên khoa

thận nếu bệnh nhân có nồng độ UACR liên tục

tăng và/hoặc eGFR liên tục giảm, nếu không

chắc chắn về nguyên nhân của bệnh thận, đối

với các vấn đề khó kiểm soát hoặc khi có bệnh

thận tiến triển (eGFR <30 mL/phút/1,73 m2 )

cần thảo luận về liệu pháp thay thế thận cho

bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối.

*UACR: Tỷ lệ Albumin/Creatinin nước tiểu
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III. PHÒNG NGỪA

51



1. Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.

2. Glycemic Targets: Standards of Care in Diabetes—2023

III PHÒNG NGỪA

➢ Mục tiêu đạt được mức đường huyết gần bình thường giúp trì hoãn sự khởi phát và tiến triển của

albumin niệu và giảm eGFR ở những người mắc bệnh ĐTĐ type 1 và ĐTĐ type 2

➢ HbA1C <7%

1. Kiểm soát tốt đường huyết
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III PHÒNG NGỪA

2. Kiểm soát tốt huyết áp

Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.
53

➢ Kiểm soát huyết áp làm giảm nguy cơ albumin niệu và ở những người mắc

bệnh đái tháo đường type 1 hoặc 2 với bệnh thận mạn. Hơn nữa, kiểm

soát huyết áp làm giảm nguy cơ biến cố tim mạch.

➢ Mục tiêu huyết áp khuyến nghị <130/80 mmHg.

➢ Thuốc ức chế men chuyển hoặc ARB là thuốc ưu tiên hàng đầu để điều trị

huyết áp ở những người mắc bệnh đái tháo đường, tăng huyết áp, eGFR 

<60 mL/phút/1,73m2 và UACR ≥300 mg/g creatinine .



Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes—2023. Diabetes Care 1 January 2023; 46 (Supplement_1): S191–S202.

III PHÒNG NGỪA

3. Can thiệp dinh dưỡng

➢ Cung cấp lượng protein vừa đủ, không

quá thừa có thể giúp giảm albumin niệu

và làm chậm tiến triển,

➢ Lượng protein trong chế độ ăn nên ở 

mức ∼0,8 g/kg trọng lượng cơ thể mỗi

ngày

➢ Hạn chế natri trong chế độ ăn uống ở 

mức 2.300 mg/ngày để giúp kiểm soát

huyết áp.
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IV. TỔNG KẾT
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IV TỔNG KẾT 

❖ Biến chứng thận trong bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) thường được gọi tắt là bệnh thận đái tháo đường, thuộc 

nhóm biến chứng mạch máu nhỏ của bệnh.

❖ Bệnh thận ĐTĐ có các đặc điểm:

• Tiểu albumin liên tục (>300mg/ngày hoặc >200μg/phút) xác định ít nhất 2 lần trong vòng 3 – 6 tháng.

• Giảm dần độ lọc cầu thận

• Tăng huyết áp có thể xuất hiện ở giai đoạn đầu (bệnh ĐTĐ type 2) hoặc muộn.

❖ Bệnh thận đái tháo đường (DKD) xảy ra ở khoảng 40% người mắc đái tháo đường type 2 và 30%

ở những người mắc bệnh đái tháo đường type1

❖ Tăng đường huyết được xác định là yếu tố chịu trách nhiệm chính cho sự phát triển của các biến chứng đái

tháo đường, đặc biệt là đối với các bệnh vi mạch.

❖ Bệnh thận đái tháo đường phát sinh từ sự kết hợp của tăng đường huyết và tăng huyết áp dẫn đến tổn

thương cầu thận. Những thay đổi bệnh lý cơ bản liên quan đến sự dày lên của màng đáy, teo, xơ hóa mô kẽ

và xơ cứng động mạch. Điều này ban đầu dẫn đến tăng lọc cầu thận và sau đó mất dần chức năng thận.

❖ Phòng ngừa

• Kiểm soát tốt đường huyết: HbA1C <7%

• Kiểm soát tốt huyết áp: Mục tiêu huyết áp khuyến nghị < 130/80 mmHg

• Can thiệp dinh dưỡng: Cung cấp lượng protein vừa đủ, lượng protein trong chế độ ăn nên ở mức ∼0,8 g/kg

trọng lượng cơ thể mỗi ngày, hạn chế natri trong chế độ ăn uống ở mức 2.300 mg/ngày để giúp kiểm soát

huyết áp.

❖ Cân nhắc chuyển đến bác sĩ chuyên khoa thận
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• SGLT2i: sử dụng ở những người

có eGFR thấp tới 20 mL/phút/1,73 m2

• GLP-1RA

• DPP-4i

• Metformin

IV TỔNG KẾT 

Kiểm soát huyết áp

Kiểm soát đường huyết

• ACE-I

• ARBs

• Thuốc đối kháng thụ thể Mineralocorticoid:
KERENDIA (finerenone)

Liệu pháp Statin

Can thiệp lối sống

• Dinh dưỡng

• Ngưng hút thuốc lá​

• Hoạt động thể chất​

• Kiểm soát cân nặng1 4

2 3

Điều trị

• Atorvastatin

• Rosuvastatin

• Simvastatin

• Lovastatin

• Pravastatin
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