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Tãm t¾t 
91 bệnh nhân (BN) suy thận mạn tính (STMT) lọc máu chu kỳ có tăng huyết áp (THA) chia làm 

hai nhóm: 34 BN THA không kháng trị làm nhóm chứng và 57 BN THA kh¸ng trÞ là nhóm nghiên 
cứu. Tất cả các BN được đo huyết áp (HA) lưu động 24 giờ (ABPM). Chúng tôi nhận thấy rằng: ở 
BN STMT LMCK có THA kh¸ng trÞ có biểu hiện tăng đồng thời huyết áp tâm thu (HATT) và huyết áp 
tâm trương (HATTr), cả ngày và đêm với tỷ lệ cao (82,5% và 91,2%) và không còn biến thiên HA 
theo nhịp sinh học ngày - đêm. Tỷ lệ quá tải áp lực tâm thu, tâm trương tăng, ban đêm cao hơn ban ngày 
có ý nghĩa thống kê. BN có hình thái HA nondipper chiếm tỷ lệ cao. 

* Từ khóa: Tăng huyết áp kháng trị; HuyÕt ¸p lưu động 24 giờ; Lọc máu chu kỳ. 
 

Characteristics of 24-hour ambulatory blood 
pressure monotoring pattern of resistant 
hypertension in patiens with chronic renal            

failure treated with hemodialysis 
 

Summary 
The object of research including 91 patients in the chronic renal failure treated by hemodialysis, 

divided into two groups: 34 patients with control hypertension and 57 patients with resistant hypertension. 
All are measured blood pressure by 24-hour ABMP. Results showed that: resistant hypertension 
patients with chronic renal failure treated with hemodialysis have increasing systolic and diastolic in 
awake and asleep (82.5% and 91.2%) and BP don’t verify following biological law in awake and 
asleep. Rate systolic and diastolic blood pressure load in asleep significantly higher than the awake. 
Nondipper of resistant hypertension in patients with chronic renal failure treated with hemodialysis 
resistant accounts for a high proportion. 

* Key words: Resistant hypertension; Hemodialysis; 24-hour ambulatory blood pressure monitoring. 
 

§Æt vÊn ®Ò 
 
 

Tăng huyết áp ở BN STMT là một trong những nguyên nhân chủ yếu gây ra các biến 
chứng tim mạch dẫn đến tử vong hoặc tàn phế ở BN STMT nói chung và STMT lọc máu  
chu kỳ nói riêng. Trong số BN được điều trị 
THA, có khoảng 8 - 15% trường hợp THA kháng trị. Nguy cơ xảy ra các biến cố tim mạch ở 
BN THA kh¸ng trÞ  cao hơn gấp 4 - 5 lần so với những BN THA không kháng trị Tỷ lệ THA 
kháng trị ở BN lọc máu chu kỳ lên tới  
 
* BÖnh viÖn 103 
Ph¶n biÖn khoa häc: GS. TS. NguyÔn Phó Kh¸ng 
35 - 40% [5]. Chẩn đoán THA kháng trị dựa vào phương pháp huyết áp lưu động 24 giờ 
(ambulatory blood pressure monitoring - ABPM) là khách quan và hiệu quả nhất. Việc 
tìm hiểu tình trạng THA kháng trị ở BN STMT lọc máu chu kỳ là cần thiết. Đề tài tiến hành 
với mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm biến đổi HA 24 giờ ở BN STMT có THA kháng trị được 
điều trị bằng lọc máu chu kỳ. 



 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 
+ 91 BN STMT lọc m¸u chu kỳ cã THA ®−îc chia lµm hai nhãm:  
- Nhãm chøng: 34 BN ®−îc kiÓm so¸t HA ë møc môc tiªu (< 130/80 mmHg) - THA không 

kháng trị. 
 - Nhãm nghiªn cøu: 57 BN víi HA kh«ng ®−îc kiÓm so¸t ë møc môc tiªu (≥ 130/80 

mmHg) - THA kh«ng trị.  
+ Tiªu chuÈn chÈn ®o¸n THA kh¸ng trÞ: HA kh«ng kiÓm so¸t ®−îc ë møc môc tiªu 

(>130/80 mmHg) khi BN ®· ®−îc dïng ®ång thêi ≥ 3 lo¹i thuèc, trong ®ã cã lîi tiÓu víi liÒu 
tèi ®a hoÆc gÇn tèi ®a ≥ 1 tuÇn. Ở BN STMT lọc m¸u chu kỳ chÕ ®é siªu läc (rót c©n) ®−îc 
coi nh− dïng lîi tiÓu. X¸c ®Þnh cã hay kh«ng cã THA kh¸ng trÞ dùa vµo ph−¬ng ph¸p ®o HA 
th«ng th−êng trong 7 ngµy liªn tôc. 

+ Tiªu chuÈn lo¹i trõ: 
- BN ®ang diÔn biÕn nÆng: rèi lo¹n n−íc - ®iÖn gi¶i, rèi lo¹n ý thøc, nhiÔm trïng cÊp tÝnh, 

suy tim nÆng, ®ét quy n·o....  
- > 15% kÕt qu¶ HA 24 giê kh«ng ®¹t tiªu chuÈn. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
+ ThiÕt kÕ nghiªn cøu: tiÕn cøu, c¾t ngang, so s¸nh gi÷a hai nhãm. 
+ Néi dung nghiªn cøu: 
- Khai th¸c tiÒn sö bÖnh, kh¸m l©m sµng. 
- XÐt nghiÖm: c«ng thøc m¸u, hãa sinh m¸u.  
- §o HA 24 giê vµo ngµy kh«ng läc m¸u. 

. ThiÕt bÞ ®o: m¸y hiÖu OSCAR 2 cña h·ng SunTech Medical (Hoa Kú). Ph©n tÝch kÕt 
qu¶ b»ng ch−¬ng tr×nh Accu Win Pro V3 chuyªn dông.  

. ChÕ ®é ®o: ban ngµy 6 - 22 giê, 30 phót ®o mét lÇn; ban ®ªm 22 giê - 6 giê s¸ng h«m 
sau, 60 phót mét lÇn. ChÕ ®é ®iÒu trÞ vµ sinh ho¹t b×nh th−êng.  

. C¸c gi¸ trÞ tÝnh to¸n dùa trªn kÕt qu¶ HA 24 giê ®−îc HiÖp héi t¨ng huyÕt ¸p quèc tÕ 
(ISH) quy ®Þnh bao gåm: HA trung b×nh (HATB), HATT, HATTr 24 giê, ngµy, ®ªm. H×nh th¸i 
HA dipper, non-dipper, superdiper, huyÕt ¸p ®¶o ng−îc (reverse dipping). Qu¸ t¶i ¸p lùc. 

* Tiªu chuÈn chÈn ®o¸n THA dùa vµo ®o HA 24 giê: dùa trªn c¸c c¬ së d÷ liÖu quèc tÕ, 
Héi nghÞ vÒ HA 24 giê cña HiÖp héi THA quèc tÕ (ISH-1999) ®−a ra møc ®¸nh gi¸ dùa vµo 
HA 24 giê và theo khuyến c¸o cña Hội Thận học quốc tế. 

+ Xö lý sè liÖu b»ng phÇn mÒm SPSS 11.5, Epi.Info 6.0. 
KÕT QU¶ NGHIªN CøU 

Bảng.1: So sánh một số gi¸ trÞ trung bình giữa hai nhóm. 

                 §èi t−îng 

§Æc ®iÓm 
Nhãm nghiªn cøu 

 (n = 57) 
Nhãm chøng          

(n = 34) 
p 

Tuæi (n¨m) 42,47  ± 16,58 39,21±  9,51 

Thêi gian läc m¸u (n¨m) 3,5 ± 2,2 3,9 ± 2,5 

P > 0,05 



HuyÕt s¾c tè (g/l) 84,9 ± 21,5 87,3± 15,7  
 

Giá trị trung bình tuổi. thời gian lọc máu, nồng độ huyết sắc tố tương đương nhau giữa 
hai nhóm.  

Tại tất cả các thời điểm đo, nhóm THA kh¸ng trÞ đều có HATT > 140 mmHg và HATTr   
> 90 mmHg. 

 

Bảng 2: So sánh giá trị trung bình HA 24 giờ, ban ngày và đêm của nhóm BN THA không 
kháng trị (n = 34). 

                         Thêi gian 

HA (mmHg) 
Ban ngày Ban ®ªm p 

HATT (mmHg) 126,0 ± 11,2 121,9 ± 12,9 

HATTr (mmHg) 82,5 ± 8,9 75,5 ± 12,2 

HATB (mmHg) 97,0 ± 9,4 91,7 ± 13,2 

< 0,05

 

- HATB và nhịp tim tăng vào ban ngày và giảm vào ban đêm theo nhịp sinh học, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3: So sánh giá trị HA trung bình 24 giờ, ban ngày và đêm ở nhóm BN THA kháng 
trị (n = 57). 

Thêi gian 
 

HA (mmHg) 

Ban ngµy Ban ®ªm p 

HATT 151,0 ±14,9 150,4 ± 15,2 

HATTr 98,3 ± 10,2 96,5 ± 10,6 

HATB 115,3 ± 11,3 113,2 ± 11,4 

> 0,05 

 

Chỉ số HATB tâm thu, tâm trương ban ngày cao hơn ban đêm, nhưng sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  

Bảng 4: So sánh các giá trị quá tải áp lực ở 2 nhóm đối tượng. 
 

                         Đèi t−îng 

ChØ sè 
Nhãm Nghiªn cøu     

(n = 57) 
Nhãm chøng           

(n = 34) p 

24h 88,2 ± 16,3 34,9 ± 26,9 

Ngày 82,1 ± 20,7 24,5 ± 16,6 Qu¸ t¶i ¸p lùc 
t©m thu (%) 

Đêm 92,8 ± 19,6 55,7 ± 21,2 

24h 88,0 ± 17,3 41,7 ± 31,2 

Ngày 80,8 ± 22,6 28,4 ± 21,4 
Qu¸ t¶i ¸p lùc 
t©m tr−¬ng (%) 

Đêm 95,2 ± 11,8 64,7 ± 30,8 

< 0,01 

Giá trị qu  ̧t¶i ¸p lùc tâm thu và TTr 24 giờ, ngày và đêm ở nhóm nghiên cứu cao hơn có ý 
nghĩa so với chỉ số tương ứng ở nhóm chứng (p < 0,01). 



- BN THA kháng trị có biểu hiện nondipper chiếm tỷ lệ cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 
chứng. Ở nhóm nghiên cứu, 5,3% trường hợp HA < 130/80 mmHg (THA không kháng trị), 
trong khi ở nhóm chứng là 11,8% HA > 130/80 mmHg (THA kháng trị). 



* Ph©n chia thÓ lo¹i THA dùa theo HA 24 giê ở BN THA kháng trị (n = 57): 
THATT ®¬n ®éc: 4 BN (7.0%); THATTr ®¬n ®éc: 3 BN (5,3%); THA đồng thời TT vµ TTr: 

47 BN (82,5%); THA ban ngµy: 2 BN (3,5%); THA ban ®ªm: 3 BN (5,3%); THA đồng thời 
ngµy vµ ®ªm: 52 BN (91,2%); THA kháng trị do "hội chứng áo choàng trắng": 3 BN (5,3%). 

Số BN có THA đồng thời TT, TTr, THA cả ngày và đêm chiếm tỷ lệ cao (82,5% và 91,2%). 3 
BN (5,3%) biểu hiện THA kháng trị áo choàng trắng. 

 

 BÀN LUËN 
 

1. Biến thiên HA trong ngày ở BN STMT có THA kháng trị lọc máu chu kỳ. 
Ở nhóm nghiên cứu, nếu dựa vào giá trị trung bình HATT và TTr nhận thấy: tại tất cả các 

thời điểm đo HATT và TTr đều không đạt mức HA kiểm soát (< 130/80 mmHg). Giá trị trung 
bình HATT thấp nhất 144,9 ± 23,6 mmHg, cao nhất 154,3 ± 30,0 mmHg. Giá trị trung bình 
HATTr trong 24 giờ đều   ≥ 90,0 mmHg, tương đương mức tăng HATTr. Điều đó chứng tỏ, ở 
BN STMT có THA kháng trị, cả HATT và TTr đều ở mức cao (> 140/90 mmHg) khi đo bằng 
phương pháp HA 24 giê.  

Rajakarthik K và CS (2008) theo dõi 70 BN STMT có lọc máu chu kỳ cũng nhận thấy: tuy 
hiệu suất lọc đạt mức khuyến cáo, BN tiết chế ăn uống tốt, dùng phối hợp các loại thuốc 
chống THA nhưng giá trị trung bình HATT vẫn 147,84 ± 21,36 mmHg và HATTr là 88,18 ± 
11,15 mmHg [7]. Nguyễn Đức Long (2006) nghiên cứu biến đổi HA 24 giờ ở BN STMT giai 
đoạn IIIb-IV trong ngày không lọc máu nhận thấy: HATT trung bình 24 giờ là 138,6 ± 15,7 
mmHg, HATTr trung bình 86,3 ± 11,6 mmHg; khác biệt không có ý nghĩa với các giá trị 
tương ứng trong ngày lọc máu [1].  

Biến thiên HA theo giờ ở nhóm có và không có THA kháng trị đều có xu hướng giảm 
trong khoảng thời gian 1 - 3 giờ đêm, tăng dần từ 4 - 6 giờ sáng và tăng đỉnh vào 9 - 11 giờ 
và 19 - 21 giờ. Biến thiên HATT song song với biến thiên HATTr, với biểu đồ hình sin trong 
suốt 24 giờ. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Đức Long: HA của BN 
STMT lọc máu chu kỳ ở ngày không lọc máu LM đạt đỉnh vào 10, 17 và 19 giờ [1]. 

Ở BN STMT lọc máu chu kỳ, chỉ số HA được kiểm soát tốt có giá trị trung bình HATT, 
HATTr ngày và đêm, khác biệt nhau có ý nghĩa thống kê. Qua đó cho thấy ở nhóm BN này 
vẫn giữ được biến thiên HA gần với sinh lý của người bình thường giữa ngày và đêm. Còn 
ở BN có THA kháng trị, giá trị trung bình HATT, HATTr, HATB giữa ngày và đêm khác biệt 
nhau không có ý nghĩa thống kê. Khi không còn nhịp sinh lý của biến thiên HA ngày và đêm 
sẽ gây cho BN tình trạng luôn phải chịu áp lực tăng của mạch máu và hậu quả là tỷ lệ biến 
chứng các cơ quan đích mà đứng đầu là tim mạch và não sẽ tăng cao.  

Tỷ lệ BN THA kháng trị có qu¸ t¶i ¸p lùc tâm thu và TTr cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 
chứng, đồng thời tỷ lệ qu¸ t¶i ¸p lùc tâm thu và TTr giữa ban đêm cao hơn ban ngày có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,01). Với đặc điểm biến thiên HA, BN STMT lọc máu chu kỳ có THA 
kháng trị có thể chịu ảnh hưởng của chỉ số HA đối với các cơ quan nói chung là rất lớn. Áp 
lực động mạch luôn ở trong tình trạng tăng cao, tim phải hoạt động gắng sức, còn các cơ 
quan khác đều trong tình trạng thiếu máu [3]. Điều đó cũng giải thích vì sao BN STMT được 
lọc máu chu kỳ có THA kháng trị cũng như BN có THA kháng trị nói chung luôn có tần suất 
biến chứng và tử vong rất cao (McMahon LP và CS, 2008) [5]. Hermida RC và CS (2005) 
cũng nhận xét: một tỷ lệ cao BN THA kháng trị thường không khác biệt HA giữa ngày và 
đêm. Các tác giả kiến nghị: đối với BN THA kháng trị nên uống thuốc theo số lần phù hợp 
với chu kỳ nghỉ và hoạt động của từng BN để cải thiện tình trạng kiểm soát HA và làm giảm 
chênh lệch HA ngày - đêm [3]. 

2. Hình thái HA ở BN STMT lọc máu chu kỳ có THA kháng trị. 
4/34 BN (11,8%) ở nhóm chứng khi ghi HA 24 giờ và dựa vào tiêu chuẩn chẩn đoán đã 

phát hiện có biểu hiện THA kháng trị. Ở BN được xác định có THA kháng trị bằng phương 



pháp đo thông thường, khi đo HA 24 giờ phát hiện 3 BN (5,3%) có kết quả chỉ số HA tương 
đương mức kiểm soát tốt (THA giả kháng trị). Tuy khác biệt không lớn nhưng giá trị đo HA 
của hai phương pháp khác nhau nhất định. Muxfelat E và CS (2003) đưa ra đề nghị: dựa 
vào chỉ số HA 24 giờ đo bằng phương pháp ABPM để xác định có THA kháng trị hay không, 
đồng thời để đánh giá hiệu quả điều trị [6]. Tỷ lệ THA “áo choàng trắng” trong nghiên cứu 
này thấp hơn so với một số nghiên cứu khác: Triperi G và CS (2005) nhận thấy: 11,2% BN 
THA kháng trị do STMT có tỷ     lệ THA “áo choàng trắng”. Sự khác biệt  trên là do BN 
STMT được läc m¸u chu kú có THA kháng trị nên yếu tố gây THA “áo choàng trắng” chiếm 
một tỷ lệ thấp, thường bị che lấp bởi các nguyên nhân quan trọng và chủ yếu khác. 

Giá trị rõ nét nhất của phương pháp đo HA 24 giê là xác định được tỷ lệ BN có hay không 
có hõm HA về đêm (dipper hay nondipper). Nếu ở nhóm chứng, tỷ lệ BN không có hõm HA 
về đêm chiếm 38,2%, thì ở nhóm BN THA kháng trị tû lÖ nµy là 70,2%, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05). Đây là những BN có nguy cơ cao đối với các biến chứng ở cơ 
quan đích và tăng tỷ lệ tử vong. Tỷ lệ BN có HA đảo ngược ở hai nhóm khác biệt nhau 
không có ý nghĩa thống kê (14,7% so với 17,5%, p > 0,05). Rajakarthik K và CS (2008) thấy 
10 - 20% trường hợp biểu hiện HA đảo ngược, nhất là khi hiệu suất lọc máu chưa đạt được 
mức theo khuyến cáo (Kt/v < 1,2) [7]. 

Dựa vào kết quả đo HA bằng phương pháp ABPM ở BN THA kháng trị đã xác định được 
thể loại THA đồng thời cả tâm thu và TTr cũng như THA cả ngày và đêm đều chiếm tỷ lệ cao 
(82,5% và 91,2%). Kết quả trên đây phù hợp với cơ chế gây THA ở BN STMT được lọc máu 
chu kỳ và tuổi của BN trong nghiên cứu (phần lớn BN trẻ tuổi), do vậy hiện tượng THA tâm 
thu đơn thuần hoặc tâm trương đơn thuần rất thấp.  

 
 KÕT LUËN 

 

Nghiên cứu HA 24 giờ ở 57 BN STMT lọc máu chu kỳ có THA kháng trị so sánh với 34 
BN nhóm chứng STMT lọc máu chu kỳ THA không kháng trị, chúng tôi có kết luận sau: 

+ Giá trị trung bình HATT đều > 140 mmHg; HATTr ≥ 90 mmHg. 
+ BN có biểu hiện tăng đồng thời HATT và TTr, cả ngày và đêm chiếm tỷ lệ cao (82,5% 

và 91,2%). 
+ Bệnh nhân STMT lọc máu chu kỳ có THA kháng trị không còn biến thiên HA theo nhịp 

sinh học ngày - đêm. 
+ Tỷ lệ quá tải áp lực tâm thu, tâm trương tăng có ý nghĩa thống kê. 
+ Tỷ lệ quá tải áp lực tâm thu, tâm trương ban đêm cao hơn ban ngày. 
+ BN có biểu hiện nondipper chiếm tỷ lệ cao, không có trường hợp nào biểu hiện 

superdipper. 
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