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COPD vàbệnhtimmạchlàcácbệnhđồngmắcthườnggặp

BệnhtimmạchvàCOPD lànhữngnguyênnhângâytửvonghàngđầu
tạiViệtNam vàtrêntoànthếgiới

Lancet RespirMed 2023; 11: 1020–34



Người bệnh đồng mắc

COPD và bệnh tim mạch

có nguy cơ tử vong cao

hơn đáng kể so với người

bệnh chỉ mắc một

tronghaibệnh.

3

HướngdẫnđiềutrịCOPD vàbệnhtimmạch

Tương tácgiữaCOPD vàcácbệnhđồngmắc

đều nhấn mạnh đến việc tầm soát và kiểm soát bệnh đồng mắc

Klaus F.Rabe,John R.Hurst,SamySuissa, ERJ, 2018
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Tăng

Nguy cơtim mạchtăng lênđáng kểsauđợtcấpCOPD

ĐợtcấpCOPD liênquanđếntăngnguy cơbiến cố timmạchnghiêm trọng

•
•

Nguycơnhồimáucơtimvà độtquỵtăngtrong
10 ngàyđầutiênsauđợtcấp1

Tần suấtbiếncốtimmạchnghiêmtrọng(21,3%):suytim(13,9%).
Tăng đángkểtỷlệ tửvong (25.6%):Trong 5,3%tửvongnộiviện,cóđến40,7%liênquanđếntimmạch.

11–30 dayyss 31–900 d daayyss919 1d adyasy–s 1 
–y1e yaerar

S. Calabria et al, 2024
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Figure on right adapted from KunisakiKM, et al. Am J Respir Crit Care Med 2018;198:51–57 
*Risk of MI doubled within 5 days (P=0.03) and returned to baseline over time; †IRR for MI on Days 6–10 and for stroke on Days 1–10 were not statistically significant; ‡a self-controlled case-series study conducted in 25857 patients
with COPD to assess the magnitude and timing of the risk of MI and stroke following a COPD exacerbation compared with exacerbation-free periods; §post-hoc analysis of the SUMMIT trial (n=16485) was performed to determine
whether the risk for CV events increases after a moderate or severe COPD exacerbation. CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; IRR, incidence rate ratio; MI, myocardial infarction
1. Donaldson GC, et al. Chest 2010;137:1091–1097; 2. KunisakiKM, et al. Am J Respir Crit Care Med 2018;198:51–57
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CơchếbệnhsinhchungcủaCOPD vàbệnhtimmạch

Đợt cấpCOPD khuếchđạicácyếutốbấtlợilàmtăngbiếnchứng

•

•

giữa các cơ chế gây bệnh,

bệnh này có thể làm

trầmtrọngthêmbệnh kia.

COPD và CVD chia sẻ nhiều

yếu tố nguy cơ chung như hút

thuốc lá, lối sống tĩnh tại, chế
độ ăn không lành mạnh cũng
như cơ chế bệnh sinh.
COPD và CVD có sự tương

tác hai chiều

SolidoroP, et al. 2022

VIÊM1,5
Viêm toàn thân thúc đẩy tổn thương 

THIẾU OXY MÁU4

CĂNG PHỒNG PHỔI QUÁ MỨC6-8

có thể

Chèn ép tim, 

và

tim

vữa động mạchở tim và mạch máu

co mạch, tăngápphổi

giảm cung lượng 

xơ 

suy tim phải

ĐỢT CẤPkhuếch đại 3 yếu tốsinh
lýbệnhquantrọngdẫnđếntăng nguy 

cơ biến cố về phổi và tim3,4

1. Barnes PJ, et al. Nat Rev Dis Primers. 2015;1:15076; 2. Morgan AD, et al. TherAdv Respir Dis. 2018;12:1-16; 3. AisanovZ, et al. J ThoracDis. 2020;12:2791-2802; 4.Kent BD, et al. Int J Chron Obstruct
PulmonDis. 2011;6:199-208; 5. Van EedenS, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2012;186(1):11-16; 6. O'Donnell D, et al. COPD Res Pract. 2015;1(4):1-12.; 7. García-Río F. BRN Rev. 2020;6(1):67-86; 8. Solidoro
P. Front Med. 2022;9:816843:1-9.
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ĐợtcấpcàngthườngxuyênvàtriệuchứngCOPD càngnặngcàngđưađếncác
biến chứng tim phổi và gây tử vong sớm

1. Hurst JR et al. Eur J Int Med. 2020;73:1-6; 2. Donaldson GC et al. 
Gen Intern Med. 2018;33(9):1461-1468; 5. MüllerováH et al.
8. SuissaS et al. Thorax. 2012;67:957-963; 9. RothnieKJ et al. 

. 2010;137:1091-1097; 3. KunisakiKM et al. 
. 2014;4:e006171; 6. Hughes R et al. 

. 2018;198(4):464-471.

. 2018;198:51-57;4. Goto T et al. J 
2022;200:106921; 7. Watz H et al. Respir Res. 2018;19:251; 

Chest
BMJ Open

Am J Respir Crit Care Med

Am J Respir Crit Care Med
Respir Med 

COPD
Exacerbation

Cardiovascular
Events2-4

Death

Worsening
Symptoms

COPD
Hospitalizations

Đợt cấp có thể:

280% nguy

•

•

•

BNcókhó thở nhiều hơn &ho đàmthường 
xuyênhơnsẽdễcó nguy cơ bị đợt cấp hơn5,6

Làm giảm chức năng phổi không hồi phục

Thúc đẩy sự xuất hiện các đợt cấp tiếp theo

Ảnh hưởng ngoài phổi như,2 tăng
cơbiếncốtimmạchctrongtrongvòng30 
ngàysauđợtcấpso vớitrướckhicóđợt
cấp3,d

Nguycótửvongtăng80% ở nhữngBN cótừ2
đợt cấp mức độ trung bình trong năm trước đó9,e

7,a

8,b

Các mục tiêu chính trong điều trị COPD

EurRespirJ 2023; 61: 2202135
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Thách thức Giảipháp

Tháchthức& giảiphápchochẩnđoánCOPD vàbệnhtimmạchđồngmắc

• •

•

Triệu chứng lâm sàng chồng lấp: mệt,

khó thở, nặng ngực…

Các xét nghiệm: BNP, Troponin tim

đều tăng trong cả 2 bệnh

Siêu âm tim: khó đánh giá do lồng

ngực ứ khí
Hô hấp ký: không chính xác ở BN

suy tim chưa ổn định, còn sung huyết

Đánh giá toàn diện người bệnh, nhất

là khi tình trạng bệnh và triệu chứng

không tương xứng

Phối hợp đa chuyên khoa

Sử dụng các phương tiện hình ảnh

học tiên tiến như CT Scan, MRI…

Phế thân ký

•

•

•

•
•

Javier de Miguel-Díez, et al.2024 GOLD 2025
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Thách thức Giảipháp

ẢnhhưởngcủacácthuốcđiềutrịCOPD lêntimmạch

TháchthứcvàgiảiphápchođiềutrịCOPD vàbệnhTM đồngmắc

•

•

•
•

•
•

•

An toànchobệnhtimmạch

ICS

Dễ bỏ sót chẩn đoán dẫn đến không
được điều trị chuyên biệt

Tương tácgiữa các liệu pháp dẫn đến

điều trị dưới mức tối ưu
Tỷ lệ tử vong và tái nhập viện cao

ĐợtcấpCOPD thúcđẩycácbiếncốtim
mạchcấp

LABA, LAMA

Quản lýtoàn diện vàhợp tác đangành

Lựachọnthuốcan toànchocảCOPD 
vàbệnh timmạch

Thayđổi liệu pháp theo bằng chứng mới

Kiểm soát biến chứng và yếu tố nguy cơ

Khôngan toàn, nênhạnchế

Thậntrọng chobệnh tim mạch

ThuốcgiãnphếquảntácdụngngắnứcchếMuscarinic
(SAMA)

Cácthuốcgiãnphếquảntácdụngkéodài: 

Thuốc nhóm methylxanthines

Thuốcgiãnphếquảnkíchthíchbeta-2 đườngtoànthân

Thuốcgiãnphếquảntácdụngngắnkíchthíchbeta-2 (SABA)
Corticoid đườngtoànthân

•

Klaus F.Rabe,John R.Hurst,SamySuissa, ERJ, 2018

1. Javier de Miguel-Díez, et al. 2024, 2. 2021 ESC/ERS Guidelines for HF; 3. 2022 ESC/ERS Guidelines for PH; 4. GOLD 2025

▪

▪

▪

▪
▪

▪

▪



An toànchoCOPD

Thậntrọngcho COPD

Khôngan toàn, nênhạnchế

Thuốc UCMC/CTTA/ARNI

Chẹnkênhcanxi

Lợi tiểu

SGLT-2

succinate, Nebivolol)

Digoxin

Thuốcchẹnbeta khôngchọnlọc

Adenosin

9

Sử dụng thuốc chẹn beta ở bệnh nhân COPD và CVD

Ảnh hưởng của các thuốc điều trị bệnh tim mạch lên COPD

▪
▪

▪

▪

▪
▪

▪
▪

Ứcchếchọnlọcbeta-1 (Bisoprolol, Metoprolol 

Klaus F.Rabe,John R.Hurst,SamySuissa, ERJ, 2018

Maggioni et al, ESC HF Long-Term Registry, EJHF 2013

n=1143 n=3810

Parissis et al, ALARM-HF Registry, Clin Res Cardiol 2014

Mặcdùcóbằngchứngủnghộtínhantoànvàkhảnăngdungnạpthuốcchẹnbetachọnlọc
trên tim ở bệnh nhân COPD, thuốc chẹn beta vẫn chưa được sử dụng đúng mức (chưa

đượcsửdụng/kêđơnvớiliềulượngthấphơnkhuyếncáo)ởbệnhnhânsuytim,đặcbiệt 
ở BN mắc kèm COPD

Y.-L. Yanget al. B-blocker use with survival and pulmonary function, European Heart Journal (2020)41, 4415–4422
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KhuyếncáođiềutrịcủaGOLD 2024

© 2024 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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ICS
ICS (Inhaled Corticosteroids) gắnkếtvới các receptor 
glucocorticoid nội bào trong cơ trơncũng như các tế
bào miễn dịch và biểu mô để thúc đẩy tổng hợp các
protein chống viêm và ngăn chặn tổng hợp các
cytokine gây viêm, dẫn đến giảm viêm2-4

LAMA
LAMA ngăn chặn tác dụng co thắt phế
quản của acetylcholine lên các thuthể
muscarinic M3 trong tế bào cơ trơn, dẫn
đến giãn phế quản1

LABA
LABA kích thích các receptor beta2-
adrenergic, làm tăng mức độ cyclic-
AMP trong các tế bào cơ trơn, gây ra
sự giãn nở của cơ trơnphế quản1

VaitròcủaviêmtrongCOPD vàliênquanđếnbệnhtimmạch

Giảm viêm

1. 
4. 

2. 3.CazzolaM, et al. PulmPharmacolTher. 2010;23:257-267.
Barnes PJ. Pharmaceuticals (Basel). 2010;3(3):514-540.

SuissaS, et al. Proc Am ThoracSoc. 2007;4:535-542. RaissyHH, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2013;187(8):798-803. 

Giảmco thắtphếquản
Giãn phếquản

Cơ chế tác độngcủa các nhóm thuốc trong điều trịCOPD

Clinical Science (2019) 133 885–904
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TốiưuhóaliệuphápđiềutrịCOPD cóthểbảovệphổivàtimchoNB

Phântíchgộpcủa15 nghiêncứuRCT vàcácnghiêncứuquansát

1. Pullen R et al. Int J COPD. 2021;16:2301–2322; 2. Martinez FJ et al. Am J Respir Crit Care Med. 2021;203:553–564; 3. CeliA et al. TherAdv Chronic Dis. 2021;12:1–10; 4. O’Donnell DE et al. COPD Res Pract. 2015;1:4; 5. Garcia-Rio F. BRN Rev. Page 25-© IPCRG 2012
2020;6:67–86; 6. Hwang HJ et al. Int J Chron Obstruct PulmonDis. 2019;14:2195–2203; 7. Singh D et al. Respir Res. 2022;23:26; 8.VoskrebenzevA et al. RadiolCardiothoracImaging. 2022;4:e210147.

Viêm

Thành phần ICScó thể 
giảm tình trạng viêm

ở phổi và 
các đợt cấp COPD3

LAMA/LABA làmgiảm
kháng lựcđường thở

Căng phồng phổiquámức

liệuphápbộbacóthểgiúpGIẢM tìnhtrạngviêm, 
căngphồngphốiquámức&tìnhtrạnggiảmoxy máu

Giảmoxy hóamáu

Các thành phần của

và
giảm căng phồng phổi quá

mức, cảithiệnchứcnăng
hôhấp, thểtíchkhícặn, và

chức năng tim 4,5

Cả ICS và
thuốcgiãn phế quản làm

tăng thông khí tưới máu,6-
8 đưa đến cải thiện tình
trạnggiảmoxy hóa6,7

Sử dụng các thuốcchứaICS giảmnguycơ
biếncốtimmạch23% (HR: 0.87; CI:0.78-0.97).

Krishna Gadhvi et al. 2023
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(n=2137)

Rabe KF et al. Article and supplementary appendix. Online ahead of print. N EnglJ Med. 2020.

14.4/10 μg
(n=2120)

†

320/10 μg
(n=2131) (N=8509)

1. Martinez FJ, et al. Am J Respir Crit Care Med2021;203:553–564; 2. Rabe KF, et al. N EnglJ Med 2020;383:35–48; 3. Rabe KF, et al. Respir Med 2019;158:59–66

NghiêncứuETHOS: So sánhtửvongdo mọinguyênnhân
giữaBUD/GLY/FORM so vớiLAMA/LABA

ETHOS: Hiệu quả giảm tử vong quan sát được ở Bud/Gly/Form aerosphere
chủ yếu đến từ giảm tử vong do nguyênnhântim mạch 

BUD/GLY/FORM: Budesonide/Glycopyrronium/Formoterol 

BUD/GLY/FORM
AEROSPHERE

GLY/FORM BUD/FORM TẤT CẢ

TỬ VONG, n (%)‡
Số liệu chính thức§

Hô hấp

COPD

Viêm phổi

Bệnh hô hấp khác

Ung thư
Khác

28 (1.3)

11 (0.5)

7 (0.3)

5 (0.2)

2 (<0.1)

0

2 (<0.1)

8 (0.4)

50 (2.4)

29 (1.4)

8 (0.4)

5 (0.2)

3 (0.1)

0

3 (0.1)

10 (0.5)

35 (1.6)

11 (0.5)

6 (0.3)

5 (0.2)

1 (<0.1)

0

7 (0.3)

11 (0.5)

156 (1.8)§

67 (0.8)

34 (0.4)

22 (0.3)

9 (0.1)

3 (<0.1)

18 (0.2)

37 (0.4)

Tim mạch

TỔNG HỢP CÁC NGUYÊN NHÂN TỬ VONG1ETHOS
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HiệuquảcủabộbaICS/LABA/LAMA so vớiLABA/LAMA

Hiệuquảcủabộba: ICS/LABA/LAMA so vớiLABA/LAMA:

Lợi íchcủaICS/LABA/LAMA trêntử vongdo mọinguyênnhân

Koarai

Bourbeauet al. Int J ChronObstructPulmonDis. 2021;16:499-517

et al. Respir Res (2021) 22:183

•

• •Hiệu quả giảm đợt cấp

Cải thiện triệu chứng khó thở Hiệu quả giảm tử vong

Cải thiện chức năng hô hấp

•GIẢM đợtcấpTỐT HƠN
•CẢI THIỆN triệuchứngkhóthởTỐT HƠN
•CẢI THIỆN chứcnănghôhấpTỐ•T HƠN
•GIẢM tửvongTỐT HƠN

Liệuphápbộ ba
trong1 ốnghít

Cai thuốclá Điềutrị bảovệ timmạch
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ChếđộđiềutrịnốitiếptheoGOLD 2024

Khuyếncáođiềutrịban đầutheoGOLD 2024

LAMA + LABA

LABA + LAMA + ICS * 

LAMA + LABA1 thuốcGPQ0 hoặc

1 khôngnhậpviện

≥ 2 đợtcấp

≥ 1 đợtcấp nhập
viện

Xem xétchuyểndụngcụhíthay
phân tử thuốc
Thựchiệnhoặclênthang chếđộ
điều trị không dùng thuốc
Kiểmtra(& điềutrị) nguyênnhân
gây khó thở khác

Tiền cănđợtcấp trungbình

mMRC 0-1
CAT< 10 

A 

E 

B 

© 2024 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

© 2024 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Nếu BCAT
≥ 300/μL

Khó thở Đợt cấp

•

•

•

**Xem xétxuốngthang ICS nếuviêmphổihay tácdụngphụkhác.
TrongtrườnghợpBCAT (eos) ≥ 300 /μL, việcxuốngthang nhiềukhảnăngliênquanđếnpháttriểnđợtcấp
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KhuyếncáođiềutrịcủaHiệp hội Lồng ngực Canadanăm 2023 

Figure adapted from: Bourbeau J, et al. Chest 2023;164:1159–1183 *Encompasses shortness of breath, activity limitation and impaired health status; † low risk of AECOPD defined as ≤1 moderate AECOPD in the last year
(defined as event with prescribed antibiotic and/or oral corticosteroids) and did not require hospital admission / ED visit; high risk of AECOPD defined as if ≥2 moderate or ≥1 severe AECOPD in the lastyear (severe defined as
event requiring hospitalisation or ED visit);‡LAMA/LABA is preferred over ICS/LABA considering the additional improvements in lung function and the lower rates of adverse events such as pneumonia; ICS/LABA combination
therapy should be used in individuals with concomitant asthma; 
§triple ICS/LAMA/LABA combination therapy should preferably be administered in an SITT, and not in multiple inhalers, althoughweacknowledge that some patients continue to prefer separate inhalers; ¶include prophylactic 
macrolides, PDE-4 inhibitors and mucolytic agents for patients with chronic bronchitis 
CAT, COPD Assessment Test; FEV1, forced expiratory volume in 1 second; mMRC, Modified Medical Research Council dyspnoea scale; prn, as needed; SITT, single-inhaler triple therapy
Bourbeau J, et al. Chest 2023;164:1159–1183

quan trọng là phải giảm
nguy cơ tử vong liên 

quan đến COPD

Tác động của đợt cấp
COPD không chỉ giới hạn
ở phổi. AECOPD cũng
làm tăng nguy cơ mắc

các biến cố tim mạch lên 
đến 1 năm sau AECOPD

LAMA/LABA

1≥

Gánh nặng triệu chứng
thấp*

LAMA/LABA‡

LAMA/LABA/ICS

Nguy cơ đợt cấp thấp†

LAMA/LABA/ICS§
(giảm tử vong)

LAMA/LABA/ICS
+

Thuốc uống¶

Nguy cơ đợt cấp cao†
(tăng nguy cơ tử vong)

SABD dùng khi cần

CAT<10,mMRC1

FEV 80% FEV1<80%

CAT≥10,mMRC≥2

Nhẹ Trung bìnhvànặng
Mục tiêu điều trị COPD 

KẾT LUẬN

Expert Review in Cardiovascular Therapy


