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SUMMARY
Objective: Lipid goal attainment in post‐acute coronary syndrome 

patients undergoing percutaneous coronary intervention and related factors.
Subjects and methods: A cross-sectional descriptive study on 400 

patients with a recent acute coronary syndrome who had undergone 
percutaneous coronary intervention at Quang Tri General Hospital, 
followed up and re-examined at Quang Tri General Hospital, the duration 
of intervention was after 3 months to 24 months (had been on lipid 
lowering therapy for 3 months or more). 

Results: The rate of reaching the target LDL-C <1.4 mmol/l in subjects 
after PCI was 36.8%. the rate of LDL-C reaching the target reduction >50% 
compared to the time of admission was 36.8%. The ratio of LDL-C decreased 
by >50% and reached <1.4 mmol/l was 24.8%. There was no significant 
effect of high intensity statins on LDL-C goal attainment. Among patients 
who did not reach the LDL-C goal with high-intensity statins, the addition 
of Eztimibe helped 19.2% to achieve the goal LDL-C <1.4 mmol/l. In the 
group of patients with diabetes, the rate of reaching the LDL-C goal <1.4 
mmol/l was higher (33.8%) than without diabetes (19.3%) with p <0.05. 
The rate of reaching the target Non-HDL <2.2 mmol/l and triglycerides <1.7 
mmol/l were 70.3% and 60.5% respectively. Although having limitations, 
this study shows that the guideline-recommended LDL-C goal attainment 
rate is still suboptimal in a real-world setting.

Keywords: Low Density Lipoprotein cholesterol; Non High Density Lipoprotein 

cholesterol; Triglyceride; Acute coronary syndrome; Percutaneous coronary intervention; 

Statin; Ezetimibe.
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Mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ đạt các 
mục tiêu kiểm soát mỡ máu trên bệnh 
nhân hội chứng vành cấp được can 
thiệp động mạch vành qua da và các 
yếu tố liên quan.

Đối tượng và phương pháp 

nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 400 bệnh nhân từng bị 
hội chứng vành cấp đã được can thiệp 
động mạch vành qua da tại Bệnh viện 
Đa khoa tỉnh Quảng Trị, tái khám và 
theo dõi tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Quảng Trị sau hội chứng vành cấp từ 
3 đến 24 tháng. 

Kết quả: Tỷ lệ đạt mục tiêu LDL-C 
<1,4 mmol/l ở các đối tượng nghiên 
cứu là 36,8%, tỷ lệ LDL-C đạt mục tiêu 
giảm >50% so với thời điểm nhập 
viện là 36,8%. Có 24,8% bệnh nhân 
có LDL-C giảm >50% so với thời điểm 
nhập viện và đạt mức <1,4 mmol/l 
theo khuyến cáo. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa statin 
cường độ cao và trung bình đến kết 
quả đạt mục tiêu LDL-C trên lâm sàng. 
Ở nhóm bệnh nhân không đạt mục 
tiêu LDL-C với statin đường độ cao, kết 
hợp thêm ezetimibe giúp 19,2% đạt 
được mục tiêu. Bệnh nhân đái tháo 

đường có tỷ lệ đạt mục tiêu LDL-C 
cao hơn (33.8%) so với không có đái 
tháo đường (19,3%) với p <0,05. Tỷ lệ 
đạt mục tiêu Non-HDL <2,2 mmol/l 
và Triglycerid <1,7 mmol/l lần lượt là 
70,3% và 60,5%. Mặc dù có những hạn 
chế, nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ đạt 
mục tiêu LDL-C theo khuyến cáo vẫn 
còn thấp trong thế giới thực.

Từ khóa: LDL-C; Non-HDL-C; 

Triglyceride; Hội chứng vành cấp; Can thiệp 

động mạch vành qua da; Statin; Ezetimibe.

Mặc dù có những tiến bộ đáng 
kể trong phòng ngừa thứ phát bệnh 
động mạch vành (CAD) trong những 
thập kỷ qua, các biến cố tim mạch tái 
phát vẫn là gánh nặng lớn đối với hệ 
thống chăm sóc sức khỏe và toàn xã 
hội 1,2. Cholesterol lipoprotein trọng 
lượng phân tử thấp (LDL-C) là một 
trong những yếu tố nguy cơ chính 
có thể thay đổi được, có mối liên hệ 
mật thiết đối với các biến cố tim mạch 
do thiếu máu cục bộ và là mục tiêu 
điều trị then chốt trong phòng ngừa 
tim mạch thứ phát. Giảm LDL-C chỉ 1 
mmol/L trong 5 năm dẫn đến giảm 
23% các biến cố tim mạch chính 3. 
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Những tiến bộ gần đây trong các liệu pháp hạ lipid 
bao gồm việc sử dụng statin hiệu lực cao và sự kết 
hợp của chúng với các thuốc không phải statin như 
ezetimibe và thuốc ức chế PCSK9 đã giúp giảm LDL-C 
từ 50%-80% và cải thiện kết cục lâm sàng 4. Do mối 
liên hệ tuyến tính giữa nồng độ LDL-C với các biến 
cố tim mạch, Hiệp hội Tim mạch Châu Âu (ESC) và 
Hiệp hội Xơ vữa động mạch Châu Âu (EAS) đã hạ 
giá trị mục tiêu của LDL-C từ <1,8 mmol/L (<70 mg/
dL) xuống <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) để phòng ngừa 
thứ phát bệnh tim mạch trong hướng dẫn về rối loạn 
lipid máu năm 2019 5. Các khuyến nghị về mục tiêu 
giảm LDL-C đã được củng cố bởi hướng dẫn của ESC 
năm 2021 về phòng ngừa bệnh tim mạch 6. Biết rằng 
một tỷ lệ lớn bệnh nhân đã không đạt được mục tiêu 
LDL-C theo hướng dẫn năm 2016 7,8, bản cập nhật 
hướng dẫn mới nhất thể hiện một thách thức lớn 
hơn về kiểm soát mỡ máu trong thực hành lâm sàng, 
đặc biệt với nhóm bệnh nhân đã từng bị hội chứng 
vành cấp và sau can thiệp động mạch vành qua da là 
nhóm có nguy cơ tim mạch rất cao. Vì vậy, chúng tôi 
nghiên cứu đề tài với mục tiêu: “Khảo sát tình trạng 
kiểm soát mỡ máu trên bệnh nhân hội chứng vành 
cấp được can thiệp động mạch vành qua da và các 
yếu tố liên quan”.

Đối tượng nghiên cứu 

- Bệnh nhân hội chứng vành cấp và đã được can 
thiệp động mạch vành qua da tại Bệnh viện Đa khoa 
tỉnh Quảng Trị, tái khám và theo dõi tại Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Quảng Trị sau can thiệp 3 tháng đến 24 tháng.

- Tiêu chuẩn loại trừ: hội chứng thận hư, xơ gan, 
bệnh nhân bị mắc các bệnh ác tính, TG cao (>4,5 
mmol/L hoặc >400 mg/dL), thiếu dữ liệu đầu vào.
Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. Phương pháp 
chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, chọn tất cả những 
bệnh nhân có đủ các tiêu chuẩn chọn mẫu. Thực tế, 
sau khi thu thập dữ liệu của 453 bệnh nhân, loại trừ 53 
bệnh nhân theo tiêu chuẩn loại trừ, còn lại 400 bệnh 
nhân được đưa vào phân tích.
Biến số nghiên cứu 

- Một số thông tin chung của người bệnh: tuổi, 
giới, tăng huyết áp, đái tháo đường, suy tim, rối loạn 
lipid máu, bệnh thận mạn.

- Thuốc điều trị mỡ máu: loại thuốc, liều lượng.
- Sinh hóa máu: công thức Friedewald để tính 

nồng độ LDL-C 9: LDL-C = TC - HDL-C - TG/2,2 (mmol/L)
- LDL-C đạt mục tiêu <1,4 mmol/l và giảm >50% 

so với thời điểm nhập viện do hội chứng vành cấp 1,2.

- Non-HDL đạt mục tiêu: (nonHDL = Cholesterol TP 
– HDL-C) <2,2 mmol/L 1,2.

- Triglycerid đạt mục tiêu <1,7 mmol/l 1,2.
Công cụ và phương pháp thu thập số liệu

- Công cụ thu thập số liệu: Phiếu thu thập số liệu 
được thiết kế sẵn.

- Phương pháp thu thập số liệu: Khám, phỏng vấn 
trực tiếp, hồi cứu dữ liệu từ bệnh án điện tử tại Bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Quảng Trị. 
Xử lý và phân tích số liệu

Tất cả dữ liệu được phân tích bằng phần mềm 
IBM SPSS Statistics cho Windows, phiên bản 25.0 (IBM 
Corp, Armonk, NY, USA). Các biến định tính được tính 
tỷ lệ (phần trăm) và kiểm định Chi–Square test hoặc 
Fisher’s exact test để tìm sự khác biệt. Biến định lượng 
được tính giá trị trung bình, độ lệch chuẩn, kiểm định 
T-test (đối với biến có phân phối chuẩn) hoặc Mann-
Whitney U test (với biến không phân phối chuẩn) để 
so sánh sự khác biệt. Giá trị p <0,05 được coi là có ý 
nghĩa thống kê. 
Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả, không can thiệp vào quá 
trình điều trị và không gây bất kì nguy cơ bất lợi nào 
đối với người tham gia. Đảm bảo quyền tự nguyện 
tham gia nghiên cứu của các đối tượng. Kết quả của 
nghiên cứu nhằm mục đích xác định các vấn đề cần 
cải thiện trong thực hành giúp cải thiện tiên lượng 
cho người bệnh.

Nghiên cứu 400 bệnh nhân từng bị hội chứng 
vành cấp, đã được can thiệp động mạch vành qua da 
tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Quảng Trị. Thời gian đánh 
giá sau nhập viện lần đầu do hội chứng vành cấp 
từ 3 đến 24 tháng. Trong đó, nam giới chiếm 59,7%, 
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nữ giới 40,3%, độ tuổi trung bình là 71,53±10,48. 
Có 37% bệnh nhân bị bệnh đái tháo đường, 79.8% 
bệnh nhân có tăng huyết áp, 32,3% bệnh nhân có 
suy tim, 7,5% bị rung nhĩ, bệnh thận mạn trung bình 
- nặng (eGFR <60 ml/phút) chiếm 27,8%; 6,2% bệnh 
nhân có biến cố liên quan bệnh lý mạch máu não và 
ngoại biên.
Tỷ lệ đạt mục tiêu LDL Cholesterol

Biểu đồ 1. Tỷ lệ người bệnh đạt mức LDL-C mục tiêu

Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh đạt mức LDL-C mục 
tiêu < 1,4 mmol/l chiếm 36,8%. Tỷ lệ người bệnh giảm 
được LDL-C >50% so với lúc nhập viện chiếm 36,8%. 
Tỷ lệ LDL giảm được đồng thời >50% và đạt mức <1,4 
mmol/l là 24,8%. Tỷ lệ người bệnh đạt LDL-C < 1,8 
mmol/l là 60,8%. 
Tỷ lệ đạt mục tiêu Non-HDL Cholesterol

Biểu đồ 2. Tỷ lệ đạt Non-HDL-C mục tiêu

Nhận xét: Tỷ lệ đạt mục tiêu Non-HDL-C <2,2 
mmol/l là 70,3%.

Biểu đồ 3. Tỷ lệ đạt mục tiêu triglyceride

Nhận xét: Tỷ lệ đạt mục tiêu triglyceride <1,7 
mmol/l là 60,5%.

Tỷ lệ đạt mục tiêu Triglyceride

Các thuốc đang dùng

Thuốc chống huyết khối

Bảng 1. Tỷ lệ thuốc chống huyết khối đang dùng

Thuốc Số lượng (n) Phần trăm (%)

Kháng tiểu cầu 

đơn

Aspirin 65 16,3

Kháng P2Y12 188 47,0

Kháng tiểu cầu kép 127 31,8

Kháng đông 32 8,0

Nhận xét: Khoảng 1/10 bệnh nhân có dùng thuốc 
kháng đông.
Các thuốc điều trị khác 

Bảng 2. Tỷ lệ các thuốc điều trị đang dùng

Thuốc Tỷ lệ % (N = 400)

Chẹn thụ thể beta (n = 226) 56,5

Ức chế men chuyển (n = 52) 13,0

Chẹn thụ thể angiotensin (n = 291) 72,8

ARNI (n = 27) 6,8

Kháng aldosterone (n = 45) 11,3 

Ức chế SGLT-2 (n = 100) 25,0

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân được sử dụng thuốc 
ức chế men chuyển/ức chế thụ thể angiotension.
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Thuốc hạ lipid máu

Biểu đồ 4. Thay đổi trong tỷ lệ sử dụng các thuốc hạ mỡ máu

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân sử dụng statin cường độ cao từ đầu chiếm 52,6%. Sau khi xuất viện và tái khám, 
tỷ lệ sử dụng statin cường độ trung bình (simvastatin) chỉ còn 1% thay vào đó là statin cường độ cao (hầu hết là 
rosuvastatin). Tỷ lệ sử dụng ezetimibe sớm khi nhập viện là 12%, tăng lên 16,5% ở thời điểm khảo sát.

Bảng 3. Thay đổi về liều dùng các thuốc điều trị hạ mỡ máu

Liều trung bình lúc xuất viện (mg) Liều trung bình lúc tái khám (mg)

Atorvastatin 29,9 31,8

Rosuvastatin 16,4 19,1

Simvastatin 16,3 25,0

Ezetimibe 10,0 10,0

Fenofibrate 145,0 145,0

Nhận xét: Hầu hết liều statin được tăng lên sau khi xuất viện và tái khám.
Các yếu tố liên quan đến kết quả đạt LDL-Cholesterol <1.4 mmol/l

Loại thuốc statin

Bảng 4. Ảnh hưởng của hoạt lực thuốc statin đến kết quả LDL-C mục tiêu

Liều Statin
Chung

(n = 400)

Không đạt mục tiêu

(n = 301)

Đạt mục tiêu

(n = 99)
p

Statin cường độ cao (n, %) 330 (82,5%) 247 (74,8%) 83 (25,2%)
 

>0,05
Statin trung bình (n, %) 70 (17,5%) 54 (77,1%) 16 (22,9%)
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Nhận xét: Liều statin điều trị cho người bệnh ở nhóm nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm đánh giá chủ yếu là 
statin cường độ cao chiếm đến 82,5%, statin cường độ trung bình chiếm 17,5% và không có bệnh nhân nào sử dụng 
statin cường độ thấp. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hoạt lực statin đến kết quả đạt mục tiêu LDL-C.
Vai trò của thuốc Ezetimibe

Bảng 5. Ảnh hưởng của Ezetimibe đến kết quả LDL-C mục tiêu

Sử dụng Ezetimibe
Chung

(n = 400)

Không đạt mục tiêu

(n = 66)

Đạt mục tiêu

(n = 66)

Có (n, %) 66(16,5%) 56 (84,8%) 10 (15,2%)

Nhận xét: Tỷ lệ sử dụng ezetimibe trong nhóm nghiên cứu là 16,5%. Trong nhóm statin kết hợp thêm 
ezetimibe, chỉ 15,2% bệnh nhân đạt mục tiêu. 

Bảng 6. Hiệu quả kết hợp Ezetimibe ở bệnh nhân đã sử dụng statin cường độ cao

Sử dụng Ezetimibe

từ đầu

Chung

 (n = 65)

Không đạt mục tiêu

(n = 55)

Đạt mục tiêu

(n = 10)

Không (n, %) 52 (80,0%) 42 (80,8%) 10(19,2%)

Có (n, %) 13 (20,0%) 13 (100%) 0

Nhận xét: Phân tích nhóm bệnh nhân được sử dụng statin cường độ cao, thấy rằng việc kết hợp thêm 
ezetimibe giúp tăng 1,2% bệnh nhân đạt được LDL-C mục tiêu <1,4 mmol/l. Với bệnh nhân có cholesterol cao 
và được sử dụng statin kèm ezetimibe từ đầu, tỷ lệ đạt LDL-C mục tiêu là 0%.
Các yếu tố nhân trắc và bệnh kèm

Bảng 4. Các yếu tố liên quan đến chỉ số LDL-C

Đặc điểm
Chung

(n = 400)

Không đạt mục tiêu

(n = 301)

Đạt mục tiêu

(n = 99)
p

Tuổi (  ± SD) 71,53±10,48 71,77±10,41 70,82±10,71 >0,05

Giới tính
Nam (n, %) 239 (59,8%) 177 (74,1%) 62 (25,9)

>0,05
Nữ (n, %) 161 (40,2%) 124 (77,0%) 37 (23,0%)

Đái tháo đường
Có (n, %) 151 (37,8%) 100 (66,2%) 51 (33,8%)

<0,05
Không (n, %) 249 (62,2%) 201 (80,7%) 48 (19,3%)

Tăng huyết áp
Có (n, %) 319 (92,1%) 238 (74,6%) 81 (25,4%)

>0,05
Không (n, %) 81 (7,9%) 63 (77,8%) 18 (22,2%)

Bệnh thận mạn

(<60ml/phút/1,73m2)

Có (n,%) 111 (27,8%) 84 (75,7%) 27 (24,3%)
>0,05

Không (n, %) 289 (72,2%) 217 (75,1%) 72 (24,9%)
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Nhận xét: Nhóm bệnh nhân bị bệnh đái tháo 
đường có tỷ lệ đạt mục tiêu LDL-C <1,4 mmol/l cao 
hơn nhóm không có đái tháo đường, với p <0,05. 
Không có sự khác biệt về tỷ lệ đạt LDL-C mục tiêu 
liên quan đến tuổi, giới tính, tăng huyết áp, bệnh 
thận mạn. 

Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu đạt mức mục tiêu mỡ máu

Nghiên cứu của chúng tôi trên 400 đối tượng 
bị hội chứng vành cấp và đã được can thiệp động 
mạch vành qua da, chủ yếu là người cao tuổi, tuổi 
trung bình là 71,53 ± 10,48; giới tính nam nhiều hơn 
nữ. Bệnh nhân được theo dõi tại phòng khám ngoại 
trú và điều trị thuốc hạ mỡ máu từ hơn 3 tháng 
đến 24 tháng. Ở biểu đồ 1, tỷ lệ đối tượng đạt mức 
LDL-C mục tiêu <1,4 mmol/l chiếm 36,8%. Tỷ lệ LDL 
giảm được đồng thời >50% và đạt mức LDL-C <1,4 
mmol/l là 24,8%. 

Mặc dù có những cải thiện trong phòng ngừa 
bệnh tim mạch, vẫn còn một tỷ lệ khá thấp bệnh 
nhân đạt được các mục tiêu LDL-C theo khuyến cáo, 
ngay cả khi điều trị bằng liệu pháp hạ lipid cường 
độ cao. Nghiên cứu TERESA tại Tây Ban Nha10, đánh 
giá hiệu quả kiểm soát LDL-C máu trên đời thực, 
phân tích ở 1.482 bệnh nhân có nguy cơ tim mạch 
cao hoặc rất cao được điều trị bằng statin cường độ 
cao, trong đó 62% có kết hợp với ezetimibe, tỷ lệ đạt 
LDL-C mục tiêu là 31,1%. Nghiên cứu EUROASPIRE V 
được thực hiện ở 27 quốc gia Châu Âu cho thấy chỉ 
29% bệnh nhân có nguy cơ rất cao đạt được mục 
tiêu LDL-C là <1,8mmol/l. Những bệnh nhân trong 
nhóm của nghiên cứu EUROASPIRE ở Tây Ban Nha 
có 49% đối tượng đã đạt được mục tiêu LDL-C 11.

Theo kết quả bảng 4 cho thấy, không có khác 
biệt về tỷ lệ đạt LDL mục tiêu liên quan đến tuổi, 
giới, bệnh đồng mắc như tăng huyết áp, bệnh 
thận mạn. Bệnh nhân thái tháo đường có tỷ lệ đạt 
mục tiêu LDL-C <1,4 mmol/L cao hơn, có thể liên 
quan đến chế điều trị thuốc trước đó, đồng thời 
các phương pháp điều trị không dùng thuốc của 
bệnh nhân đái tháo đường như ăn kiêng nghiêm 
ngặt, tăng cường các hoạt động thể lực và giảm 

cân,...phần nào góp phần cải thiện chỉ số LDL, điều 
này có được là nhờ người dân có nhiều thông tin 
về bệnh đái tháo đường và biết rõ nguy cơ của 
căn bệnh này. Tỷ lệ đạt mục tiêu Non-HDL-C <2,2 
mmol/L là 70,3% (biểu đồ 2); Tỷ lệ đạt mục tiêu 
Triglyceride <1,7 mmol/L là 60,5% (biểu đồ 3). Kết 
quả nghiên cứu cho thấy chỉ có 1/3 bệnh nhân đạt 
LDL-C mục tiêu, vẫn còn 1/3 không đạt mục tiêu 
non-HDL và triglycerid theo khuyến cáo ESC 2019. 
Mô hình giả lập từ nghiên cứu DA VINCI cũng cho 
thấy điều tương tự, chỉ 10% bệnh nhân nhóm nguy 
cơ rất cao (như hội chứng vành cấp) đạt được mục 
tiêu LDL-C với statin đơn trị, chỉ 30% nhóm này 
đạt được LDL-C mục tiêu khi phối hợp statin và 
ezetimide. Do đó, cần có các biện pháp điều chỉnh 
để cải thiện tỷ lệ đạt mục tiêu lipid máu, như phối 
hợp sớm statin và ezetimide trong hội chứng vành 
cấp và sử dụng thêm nhóm thuốc ức chế PCSK9. 
Liệu pháp hạ lipid máu

Statin được chỉ định cho tất cả bệnh nhân hội 
chứng động mạch vành với mục tiêu giảm LDL-C 
≥50% so với mức nền (khi bệnh nhân chưa được 
điều trị bằng bất kỳ thuốc hạ lipid máu nào) và đích 
LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL). Nếu mục tiêu 
không đạt được với liều tối đa dung nạp được của 
statin, khuyến cáo phối hợp thêm ezetimibe. Nếu 
vẫn không đạt được mục tiêu điều trị thì khuyến 
cáo phối hợp thêm với thuốc dạng kháng thể đơn 
dòng ức chế enzyme PCSK9 (protein convertase 
subtilisin/kexin type 9) 1. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi ở biểu đồ 4 cho thấy, tỷ lệ bệnh nhân 
sử dụng statin cường độ cao khi nhập viện chiếm 
52,6%. Trong các khuyến cáo hiện tại, cần sử dụng 
statin cường độ cao ngay từ đầu bệnh nhân hội 
chứng vành cấp nếu không có chống chỉ định. 
Ngoài mục đích giảm LDL-C, statin cường độ cao 
còn có vai trò chống viêm và ổn định mảng xơ vữa. 
Trong thực hành, chỉ định sử dụng statin còn liên 
quan đến tuổi tác và bệnh đồng mắc, cũng như 
sự sẵn có của thuốc trong các cơ sở y tế. Tại bảng 
4 cho chúng ta thấy tại thời điểm khảo sát, phần 
lớn (82,5%) bệnh nhân đã được điều trị với statin 
cường độ cao (atorvastatin 40-80mg/ngày hoặc 
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rosuvastatin 20mg/ngày), 17,5% điều trị với statin 
cường độ trung bình và không có bệnh nhân điều 
trị bằng statin cường độ thấp. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm đạt mục 
tiêu LDL-C <1,4 mmol/L giữa nhóm dùng statin 
cường độ cao và trung bình. Kết quả này có thể 
giải thích là do đối tượng điều trị của chúng tôi 
hầu hết là người cao tuổi, có bệnh thận mạn kèm 
theo (27,8%), ban đầu 47,4% đối tượng được điều 
trị bằng statin cường độ trung bình (Atorvastatin 
hoặc Simvastatin), sau đó nếu không đạt mục tiêu 
LDL-C và người bệnh dung nạp được thì đã được 
đổi thuốc và/hoặc tăng liều với statin cường độ 
cao, điều này thể hiện ở biểu đồ 4. Mặc dù statin 
cường độ cao sẽ làm giảm LDL-C khoảng 50% so 
với mức ban đầu theo hướng dẫn về rối loạn lipid 
máu ESC/EAS năm 2019, nhưng chỉ có 36,8% bệnh 
nhân của chúng tôi đạt được mục tiêu LDL-C giảm 
≥50% mức LDL-C cơ sở.

Ezetimibe đơn trị liệu với liều khuyến cáo 10mg 
một lần mỗi ngày có thể giảm khoảng 18,5% LDL-C 
lưu hành, khi kết hợp Ezetimibe với statin làm giảm 
khoảng 23% LDL-C 12. Bảng 5 là kết quả phân tích 
nhóm bệnh nhân được điều trị phối hợp statin và 
ezetimibe. Đây là nhóm bệnh nhân được kết hợp 
Ezetimibe với statin cường độ cao sớm từ đầu hoặc 
sau khi LDL-C không đạt mục tiêu với statin đơn trị. 
Trong nhóm statin kết hợp ezetimibe, chỉ có 15,2% 
bệnh nhân đạt mục tiêu LDL-C <1,4 mmol/L. Trong 
52 bệnh nhân không đạt mục tiêu với statin cường 
độ cao được kết hợp thêm ezetimibe thì có 19,2% 
đạt mục tiêu. Ngược lại, có 13 bệnh nhân với chỉ số 
LDL-C rất cao được kết hợp statin cường độ cao với 
Ezetimibe sớm (khi nhập viện lần đầu) nhưng không 
có đối tượng nào đạt mục tiêu LDL-C <1,4 mmol/L 
ở thời điểm khảo sát (bảng 6), điều này nói lên vai 
trò quan trọng của các thuốc hạ LDL-C mạnh, như 
nhóm ức chế PCSK9. Phân tích dữ liệu SWEDEHEART 
bao gồm 25.466 bệnh nhân đã đến tái khám 6-10 
tuần sau biến cố nhồi máu cơ tim cấp từ năm 2013 
đến 2017, cho thấy hầu hết bệnh nhân (86,6%) đang 
dùng statin cường độ cao, có 82,9% bệnh nhân cần 
dùng thuốc hạ lipid máu phối hợp vì không đạt 

được mục tiêu là mức LDL-C <1,4 mmol và giảm 
≥50% mức LDL-C ban đầu. Khi sử dụng tối đa statin 
cường độ cao, sau đó kết hợp thêm ezetimibe được 
mô phỏng bằng mô hình Monte Carlo, mục tiêu 
LDL-C đã đạt được ở 19.9% khi sử dụng đơn trị liệu 
bằng statin cường độ cao và 28,5% khi kết hợp 
statin cường độ cao và ezetimibe, có 50,7% cần sử 
dụng kháng thể đơn dòng kháng PCSK9 13.

Mặc dù kết hợp thêm Ezetimibe sớm hoặc sau 
khi đã điều trị bằng statin cường độ cao đã giúp 
đạt mục tiêu LDC-C <1,4 mmol/L đáng kể, tuy 
nhiều vai trò về hiệu quả và an toàn của nó đã 
được chứng minh 14. Tỷ lệ sử dụng ezetimibe tại 
thời điểm khảo sát là 16,5%, khá thấp so với con 
số 63,2% bệnh nhân chưa đạt mục tiêu LDL-C theo 
khuyến cáo. Với tỷ lệ kết hợp cao hơn có thể giúp 
tăng tỷ lệ đạt LDL-C. 

Nghiên cứu của chúng tôi bước đầu khảo sát tỷ 
lệ đạt mục tiêu LDL-C trên bệnh nhân bị hội chứng 
vành cấp đã được can thiệp động mạch vành qua 
da. Kết quả bước đầu cho thấy việc áp dụng khuyến 
cáo vào thực hành lâm sàng chưa được tuân thủ 
nghiêm ngặt, chưa sử dụng statin cường độ cao từ 
đầu cho đa số người bệnh, tỷ lệ sử dụng kết hợp 
ezetimibe thấp và thiếu vắng vai trò của nhóm 
thuốc ức chế PCSK9. 

Ở bệnh nhân hội chứng vành cấp được can thiệp 
động mạch vành qua da, tỷ lệ đạt mục tiêu LDL-C 
<1,4 mmol/L là 36,8%, tỷ lệ LDL-C giảm được đồng 
thời >50% so với lúc nhập viện và đạt mục tiêu <1,4 
mmol/L là 24,8%. Dùng kết hợp ezetimibe ở nhóm 
bệnh nhân chưa đạt mục tiêu với statin cường độ cao 
giúp tăng tỷ lệ đạt mục tiêu thêm 19,2%. Tỷ lệ đạt 
mục tiêu non-HDL <2,2 mmol/L và triglycerid <1,7 
mmol/L lần lượt là 70,3% và 60,5%. 
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