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Tăng áp động mạch phổi ở nhóm bệnh nhân 
tự miễn là yếu tố báo hiệu tiên lượng xấu của 
bệnh và gây ảnh hưởng nặng nề hơn so với 
nhóm bệnh nhân tăng áp động mạch phổi khác. 
Bệnh nhân xơ cứng bì có tăng áp động mạch 
phổi không được điều trị, thời gian sống sau 1 
năm 50%, còn ở bệnh nhân không có tăng áp 
lực động mạch phổi là trên 90%.1 Bệnh nhân 
lupus ban đỏ hệ thống (LPBĐHT), tỉ lệ sống 
sau 5 năm ở nhóm không tăng áp động mạch 
phổi là 95%,2 trong khi ở nhóm có tăng áp động 
mạch phổi chỉ có 70,1%.3 Triệu chứng của tăng 
áp động mạch phổi thường kín đáo và không 

đặc hiệu nên việc chẩn đoán thường muộn. 
Điều này đòi hỏi cần có những công cụ để có 
thể sàng lọc phát hiện sớm tăng áp động mạch 
phổi ở nhóm bệnh tự miễn, giúp can thiệp sớm 
và cải thiện tiên lượng cho bệnh nhân. Một số 
chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng có liên quan đến 
thay đổi áp lực động mạch phổi và chức năng 
thất phải như khoảng cách đi bộ 6 phút, nồng độ 
NT proBNP, và mức độ khó thở NYHA đã được 
đề cập đến trong hướng dẫn của ESC 2015 
giúp phân tầng nguy cơ tăng áp động mạch 
phổi. Test đi bộ 6 phút thể hiện khả năng dung 
nạp của hô hấp với gắng sức, khoảng cách đi 
bộ 6 phút có liên quan đến tiên lượng sống của 
bệnh nhân tăng áp động mạch phổi,4 trong khi 
đó NT - proBNP là dấu ấn sinh học phản ánh 
đáp ứng của cơ tim với áp lực và quá tải thể 
tích,5 biến đổi song song với thay đổi trong cấu 
trúc và chức năng thất phải.6 NYHA tập trung 
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Tăng áp động mạch phổi ở nhóm bệnh nhân tự miễn là yếu tố báo hiệu tiên lượng xấu của bệnh và gây 

ảnh hưởng nặng nề hơn so với nhóm bệnh nhân tăng áp động mạch phổi khác. Siêu âm tim qua thành ngực 

có giá trị trong sàng lọc và đánh giá mức độ tổn thương tim mạch trong xơ cứng bì, lupus ban đỏ hệ thống, 

cùng với những chỉ số khác như test đi bộ 6 phút và NT proBNP, NYHA. Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành 

nhằm đánh giá một số yếu tố nguy cơ liên quan tăng áp động mạch phổi trên bệnh nhân xơ cứng bì, lupus 

ban đỏ hệ thống. Nghiên cứu tiến hành trên 199 bệnh nhân (137 bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống, 62 bệnh 

nhân xơ cứng bì) tại trung tâm Dị ứng - Miễn dịch lâm sàng bệnh viện Bạch Mai, Viện Da liễu trung ương từ 

tháng 8 năm 2016 đến tháng 8 năm 2020 được siêu âm tim xác định 61 ca tăng áp động mạch phổi (áp lực 

động mạch phổi tâm thu > 36 mmHg), 138 ca áp lực động mạch phổi bình thường. Kết quả cho thấy, nồng độ 

NT - proBNP tăng và mức độ khó thở nặng hơn ở nhóm tăng áp động mạch phổi, trong khi đó khoảng cách 

đi bộ ở nhóm tăng áp động mạch phổi lại ngắn hơn. Mức độ khó thở NYHA và nồng độ NT - proBNP là yếu 

tố nguy cơ độc lập liên quan đến tăng áp động mạch phổi ở bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống và xơ cứng bì. 

Từ khóa: Tăng áp động mạch phổi, xơ cứng bì, lupus ban đỏ hệ thống, NT - proBNP, NYHA. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
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vào phản ánh khả năng gắng sức, cung cấp 
thông tin về sự có mặt của suy tim và mức độ 
suy tim, đặc biệt trong phân biệt thay đổi chức 
năng thất phải có và không có triệu chứng.7 Để 
kiểm chứng lại những giả thuyết trên, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: “Đánh giá 
một số yếu tố nguy cơ liên quan tăng áp động 
mạch phổi trên bệnh nhân xơ cứng bì, lupus 
ban đỏ hệ thống”. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

199 bệnh nhân (137 bệnh nhân LPBĐHT, 62 
bệnh nhân xơ cứng bì) tại trung tâm Dị ứng - 
Miễn dịch lâm sàng bệnh viện Bạch Mai, Viện 
Da liễu trung ương từ tháng 8 năm 2016 đến 
tháng 8 năm 2020 được siêu âm tim xác định 
61 ca tăng áp động mạch phổi (áp lực động 
mạch phổi tâm thu > 36 mmHg), 138 ca áp lực 
động mạch phổi bình thường.

Tiêu chuẩn lựa chọn:
 - Bệnh nhân được chẩn đoán lupus ban 

đỏ hệ thống theo tiêu chuẩn SLICC 2012, xơ 
cứng bì theo tiêu chuẩn ACR/EULAR NĂM 
2013

 - Bệnh nhân có độ tuổi trong khoảng > 
18 tuổi và < 85 tuổi

 - Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu
 - Chẩn đoán tăng áp động mạch phổi 

dựa vào siêu âm tim theo ESC/ERC 2009, 
chọn ngưỡng áp lực động mạch phổi tâm thu > 
36 mmHg làm tiêu chuẩn chọn bệnh nhân vào 
nhóm tăng áp động mạch phổi.

Tiêu chuẩn loại trừ:
 - Có triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng 

của bệnh lý động mạch vành.
 - Rối loạn dẫn truyền, rối loạn nhịp tim 

có thể gây khó khăn hay có thể làm sai lệch kết 
quả nghiên cứu bằng Doppler tim. 

 - Tiền sử hay hiện tại mắc C.O.P.D hoặc 
đang phải sử dụng thường xuyên các thuốc 

giãn phế quản;
 - Cửa sổ siêu âm Doppler tim mờ, không 

làm được siêu âm tim.
 - Phụ nữ có thai, cho con bú.
 - Bệnh nhân không đồng ý tham gia 

nghiên cứu.
 - Bệnh nhân tăng áp động mạch phổi do 

nguyên nhân khác

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu, cỡ mẫu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang, cỡ mẫu thuận tiện.
Tiến hành nghiên cứu:
Tất cả bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn được 

hỏi tiền sử, bệnh sử, khám lâm sàng toàn diện, 
làm xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, 
xét nghiệm miễn dịch, chụp Xquang phổi, điện 
tâm đồ và siêu âm Doppler tim đánh giá. Tất 
cả các dữ liệu sẽ được ghi vào mẫu bệnh án 
nghiên cứu. Xử lí số liệu và đưa ra kết luận.

Phương pháp siêu âm tim:
Siêu âm Doppler tim qua thành ngực được 

thực hiện tại phòng siêu âm tim viện Tim mạch 
Việt Nam. Sử dụng máy siêu âm nhãn hiệu 
Vivid E09. Siêu âm với các mặt cắt siêu âm: 
mặt cắt trục ngắn cạnh ức, mặt cắt trục dài 
cạnh ức, mặt cắt bốn buồng tại mỏm tập trung 
vào thất phải, mặt cắt hai buồng tập trung vào 
thất phải, mode Doppler xung, Doppler liên tục 
qua van ba lá, qua van động mạch phổi, mode 
doppler mô ở vùng bên vòng van ba lá, mode 
TM ở vùng bên vòng van ba lá, mode Doppler 
xung ở buồng tống thất phải.

Các phép đo siêu âm: có thể tiến hành tất cả 
các siêu âm tim (TM; 2D, các siêu âm Doppler: 
xung, liên tục, màu, mô…) được cài đặt chương 
trình phần mềm cho phép tính toán các thông 
số đánh giá chức năng một cách tự động. Lấy 
trung bình của ba phép đo liên tiếp.

Áp lực động mạch phổi tâm thu được ước 
tính qua vận tốc của dòng hở van ba lá dùng 
phương trình Bernoulli tối giản và kết hợp giá 
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trị này với ước tính áp lực nhĩ phải : 4 V2. + RAP 
trong đó V là vận tốc tối đa (m/s) của dòng 
hở van ba lá và RAP là áp lực nhĩ phải được 
ước tính qua đường kính tĩnh mạch chủ dưới 
và sự thay đổi theo hô hấp của tĩnh mạch này, 
khi không có chênh áp qua van phổi và trong 
buồng thất phải.

3. Xử lí số liệu
Nhập số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Sử dụng các thuật toán min, max, trung bình và 
độ lệch chuẩn, tính tỉ lệ. Sử dụng các test thống 
kê phù hợp: Test ANOVA, test Khi bình phương, 
Fisher exact test, Independent samples T test. 

Lấy mức ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. Thuật 
toán spearmen.

4. Đạo đức nghiên cứu
Tất cả các hoạt động tiến hành trong nghiên 

cứu này đều tuân thủ qui định và nguyên tắc 
chuẩn mực về đạo đức nghiên cứu y sinh học 
của Việt Nam và quốc tế. Các hoạt động nghiên 
cứu không gây nguy hiểm và các nguy cơ cho 
đối tượng nghiên cứu. Tất cả các đối tượng 
nghiên cứu tự nguyện tham gia vào nghiên cứu 
sau khi được tư vấn đầy đủ. Các số liệu y học 
mang tính cá nhân trong nghiên cứu được đảm 
bảo nguyên tắc bí mật.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Nhóm
Tuổi

 (năm)
Giới nữ (%)

Thời gian mắc
 (tháng)

Chung
 (n = 199)

Có PAH (n = 61) 44 ± 1,06 83,6 50,49 ± 6,83
Không PAH (n = 138) 38,25 ± 1,94 88,4 38,45 ± 3,81
p 0,01 0,35 0,10

LPBĐHT
 (n = 137)

Có PAH (n = 33) 36,55 ± 2,48 84,8 34,73 ± 7,20
Không PAH (n = 104) 33,72 ± 2,48 84,8 34,73 ± 7,20
p 0,29 0,69 0,85

xơ cứng bì
 (n = 62)

Có PAH (n = 28) 52,79 ± 2,11 82,1 69,07 ± 11,40
Không PAH (n = 34) 52,09 ± 1,64 91,2 44,97 ± 8,25
p 0,79 0,29 0,08

Đặc điểm tuổi, giới và thời gian mắc của nhóm có tăng áp động mạch phổi và không tăng áp động 
mạch phổi là như nhau trên cả hai đối tượng LPBĐHT và xơ cứng bì. Tỉ lệ tăng áp động mạch phổi 
trên đối tượng lupus ban đỏ hệ thống là 24,1%, bệnh nhân xơ cứng bì là 45,2%. 

2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
Bảng 2. Chức năng thất phải trên siêu âm tim

Chỉ số
LPBĐHT (n = 137) Xơ cứng bì (n = 62)

PAH Không PAH p PAH Không PAH p
TAPSE 20,59 ± 0,93 21,28 ± 0,93 0,49 18,39 ± 0,69 21,02 ± 0,64 0,007
sPAP 54,27 ± 2,77 26,86 ± 0,46 0,00 45,47 ± 2,19 27,06 ± 0,82 0,00
ST - GS 21,33 ± 1,11 26,56 ± 2,66 0,07 18,60 ± 0,89 28,20 ± 7,55 0,26
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Chỉ số
LPBĐHT (n = 137) Xơ cứng bì (n = 62)

PAH Không PAH p PAH Không PAH p
ALNP 4,45 ± 0,36 3,89 ± 0,14 0,07 4,36 ± 0,35 3,64 ± 0,16 0,07
FAC 38,40 ± 2,62 38,99 ± 1,47 0,84 30,56 ± 2,37 38,84 ± 2,14 0,01
PVR 2,26 ± 0,12 2,57 ± 0,84 0,83 2,71 ± 0,19 1,57 ± 0,07 0,00

*LPBĐHT: lupus ban đỏ hệ thống

Trên đối tượng lupus ban đỏ hệ thống các chỉ số về chức năng thất phải là như nhau giữa hai 
nhóm có tăng áp động mạch phổi và không có tăng áp động mạch phổi. Trên đối tượng xơ cứng bì, 
có sự khác biệt rõ rệt chỉ số thất phải và kháng lực mạch phổi giữa nhóm có và không có tăng áp 
động mạch phổi.

Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Nhóm Test đi bộ 6 phút NYHA NT - proBNP

LPBĐHT
 (n = 137)

Không PAH 467,40 ± 9.24 1,28 ± 0,05 128,24 ± 37,83
Có PAH 372,42 ± 20,81 1,88 ± 0,14 384,91 ± 81,45
p 0,00 0,00 0,006

xơ cứng bì
 (n = 62)

Không PAH 375,00 ± 12,33 1,62 ± 0,09 53,85 ± 35,37
Có PAH 327,50 ± 15,88 2,00 ± 0,12 288,82 ± 86,19
p 0,02 0,01 0,02

Nồng độ NT - proBNP ở nhóm tăng áp động mạch trên cả hai đối tượng lupus ban đỏ hệ thống 
và xơ cứng bì cao hơn nhóm không tăng áp động mạch phổi. Trong khi khoảng cách đi bộ 6 phút ở 
nhóm tăng áp động mạch phổi ngắn hơn nhóm không tăng áp động mạch phổi trên cả hai đối tượng 
lupus ban đỏ hệ thống và xơ cứng bì. Mức độ khó thở NYHA của bệnh nhân tăng áp động mạch 
phổi cao hơn hẳn so với nhóm không tăng áp động mạch phổi ở cả hai nhóm đối tượng nghiên cứu. 

3. Mối liên quan giữa chức năng thất phải và chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng
Bảng 4. Mối liên quan giữa chức năng thất phải và chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng nhóm 

bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống (n = 137)

Chỉ số
Nồng độ NT - proBNP Khoảng cách test đi bộ 6 phút NYHA

r p r p r p
TAPSE 0,04 0,57 0,15 0,08  - 0,25 0,04
FAC 0,09 0,28 0,03 0,69  - 0,18 0,03
GS  - 0,57 0,56 0,13 0,12  - 0,14 0,11
PVR  - 0,03 0,74  - 0,05 0,59 0,003 0,98
ALNP 0,05 0,53 0,04 0,65  - 0.08 0,37
sPAP 0,28 0,001  - 0,39 0,00 0,52 0,00
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Bảng 5. Mối liên quan giữa chức năng thất phải và chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng trên nhóm 
bệnh nhân xơ cứng bì (n = 62)

Chỉ số
Nồng độ NT - proBNP Khoảng cách test đi bộ 6 phút NYHA

r p r p r p
TAPSE  - 0,04 0,83 0,02 0,91  - 0,16 0,21
FAC  - 0,07 0,68  - 0,55 0,68 0,09 0,47
GS  - 0,05 0,76  - 0,03 0,79  - 0,173 0,18
PVR 0,32 0,07  - 0,02 0,23 0,33 0,009
ALNP  - 0,08 0,49 0,01 0,96 0,11 0,93
sPAP 0,48 0,004  - 0,207 0,106 0,31 0,01

Trong nhóm bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống áp lực động mạch phổi tâm thu có mối tương quan 
thuận với nồng độ NT - proBNP (r = 0,28, p = 0,001) và mối tương quan nghịch với khoảng cách đi 
bộ 6 phút (r = - 0,39, p = 0,00). NYHA có mối tương quan với cả chỉ số áp lực động mạch phổi và chỉ 
số chức năng thất phải TAPSE và FAC

Trong nhóm bệnh nhân xơ cứng bì có mối tương quan thuận giữa nồng độ NT - proBNP huyết 
thanh và áp lực động mạch phổi tâm thu (r = 0,48, p = 0,004). NYHA có mối tương quan với kháng 
lực mạch phổi PVR. 

4. Yếu tố nguy cơ liên quan tăng áp động mạch phổi
Bảng 6. Yếu tố nguy cơ liên quan tăng áp động mạch phổi (Logistic đa biến)

Tên biến độc lập Biến phụ thuộc nguy cơ tăng áp động mạch phổi
OR p Khoảng tin cậy CI

NYHA 1,05 0,02 1,163 - 7,002
Khoảng cách đi bộ 6 phút 0,003 0,31 0,992 - 1,003
NT - proBNP 0,001 0,01 1,00 - 1,002

Mức độ khó thở NYHA và NT - proBNP là yếu tố độc lập liên quan đến tăng áp động mạch phổi.

IV. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi nghiên cứu trên 
hai bệnh là lupus ban đỏ hệ thống (137 bệnh 
nhân) và xơ cứng bì (62 bệnh nhân), chia hai 
đối tượng thành 2 nhóm có tăng áp động mạch 
phổi và không tăng áp động mạch phổi. Đặc 
điểm tuổi, giới và thời gian mắc bệnh của 2 
nhóm có và không có tăng áp động mạch phổi 
trên cả hai bệnh trên là như nhau. Khi phân 
tích sự biến đổi về chức năng thất phải trên hai 
bệnh lí lupus ban đỏ hệ thống, chúng tôi thấy 

không có sự khác biệt giữa hai nhóm có tăng 
áp động mạch phổi và không có tăng áp động 
mạch phổi. Trong khi đó, ở bệnh lí xơ cứng 
bì, có sự khác biệt rõ rệt về chỉ số thất phải 
(FAC) và kháng lực mạch phổi giữa nhóm có và 
không có tăng áp động mạch phổi. Về lâm sàng 
và cận lâm sàng, chúng tôi cũng nhận thấy cả 
bệnh lí lupus ban đỏ hệ thống và xơ cứng bì 
đều thấy có sự khác biệt rõ rệt về khoảng cách 
đi bộ 6 phút, nồng độ NT - pro BNP mức độ 
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khó thở NYHA giữa nhóm không tăng áp động 
mạch phổi và có tăng áp động mạch phổi. Phân 
tích hồi quy đa biến cho kết quả có hai yếu tố 
nguy cơ độc lập liên quan đến tăng áp động 
mạch phổi ở bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống 
và xơ cứng bì là NTproBNP và mức độ khó thở 
NYHA, trong khi test đi bộ 6 phút thì không.
Trong các tổn thương phổi của bệnh tự miễn 
có tổn thương phổi kẽ cũng gây ra sự thay đổi 
khoảng cách đi bộ 6 phút, đặc biệt ở bệnh nhân 
xơ cứng bì.8

Nồng độ NT - proBNP ở nhóm tăng áp động 
mạch phổi cao hơn hẳn so với nhóm không 
tăng áp động mạch phổi, 384,91 pg/mL so 
với 128,24 pg/mL ở bệnh lí lupus ban đỏ hệ 
thống, và 288,82 so với 53,85 pg/mL ở bệnh 
lí xơ cứng bì (p < 0,05 ở cả hai trường hợp). 
NT - proBNP là dấu ấn sinh học phản ánh đáp 
ứng của cơ tim với áp lực và quá tải thể tích,5 
biến đổi song song với thay đổi trong cấu trúc 
và chức năng thất phải.6 Khi áp lực động mạch 
phổi tăng lên, dẫn đến sự quá tải về áp lực và 
sự biến đổi cấu trúc, chức năng thất phải, điều 
này làm cho sự tăng phóng thích NT - proBNP 
vào trong máu. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy, giá trị nồng độ NT - proBNP có mối 
tương quan thuận với chỉ số áp lực động mạch 
phổi tâm thu ở cả hai bệnh lí lupus ban đỏ hệ 
thống và xơ cứng bì, mặc dù mối tương quan 
này không chặt, chỉ số tương quan lần lượt là 
0,28 và 0,49 (p < 0,05). Kết quả này tương tự 
nghiên cứu của Y Allanore và cộng sự năm 
2003,9 kết quả nghiên cứu cho thấy giá trị NT 
- proBNP tương quan với số đo áp lực động 
mạch phổi tâm thu (ρ = 0,44, p = 0,006). Tác giả 
cũng khẳng định nồng độ NT - proBNP có thể 
sử dụng trong chẩn đoán sớm tăng áp động 
mạch phổi ở bệnh nhân xơ cứng bì khi chưa có 
dấu hiệu suy tim. Và trong một nghiên cứu khác 
trên bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống, tác giả 
Leila Ghofraniha cũng thấy rằng nồng độ NT - 
proBNP ở nhóm có tăng áp động mạch phổi là 
347 pg/ml cao hơn hẳn so với nhóm không tăng 

áp động mạch phổi là 72.16 pg/ml (p < 0,05).10

Ngoài ra, để đánh giá chức năng thất phải 
trong tăng áp phổi còn có thể sử dụng những 
biện pháp gắng sức, trong đó test đi bộ 6 phút 
(6MWD) là test thường được sử dụng nhằm đo 
lường khả năng đáp ứng của chức năng tim, 
phổi với gắng sức. Theo kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi, ở cả hai bệnh lí lupus ban đỏ 
hệ thống và xơ cứng bì có sự khác biệt giữa 
khoảng cách đi bộ 6 phút giữa nhóm có tăng áp 
động mạch phổi và không tăng áp động mạch 
phổi (372,42 so với 467,40 và 327,50 so với 
375,00, p < 0,05). Tuy nhiên, khi đánh giá mối 
tương quan, thì khoảng cách đi bộ 6 phút có 
tương quan với áp lực động mạch phổi tâm thu 
ở bệnh lí lupus ban đỏ hệ thống (r = - 0,39, p = 
0,00), nhưng không có mối tương quan ở bệnh 
lí xơ cứng bì. Trong một nghiên cứu năm 2006, 
Sushmita P và cộng sự đã nghiên cứu mối liên 
quan giữa khoảng cách đi bộ 6 phút với nghiệm 
pháp tim phổi gắng sức ở bệnh nhân bệnh tự 
miễn có tăng áp động mạch phổi.11 Tác giả đưa 
ra kết luận khoảng cách đi bộ 6 phút có mối 
tương quan với mức độ nặng của tăng áp động 
mạch phổi. Còn trong một nghiên cứu khác của 
Harrison W.F và cộng sự năm 2015,12 tác giả 
đưa ra kết luận, khoảng cách đi bộ trung bình 
là 360 ± 129 m. So với đánh giá huyết động thì 
khoảng cách đi bộ 6 phút tương quan nghịch 
với áp lực nhĩ phải (r = - 0,198, p < 0,001) và áp 
lực động mạch phổi bít (r = - 0,077, p < 0,001). 
Không có mối tương quan giữa sức cản mạch 
phổi hoặc áp lực động mạch phổi trung bình 
với khoảng cách đi bộ 6 phút. Tuy nhiên, trong 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi thì thấy rằng 
không có mối tương quan giữa khoảng cách đi 
bộ 6 phút với áp lực nhĩ phải, kháng lực mạch 
phổi trên cả hai bệnh lí xơ cứng bì và lupus ban 
đỏ hệ thống. Như vậy, khoảng cách đi bộ 6 phút 
có ý nghĩa đánh giá mức độ nặng của tăng áp 
động mạch phổi trên bệnh lí lupus ban đỏ hệ 
thống hơn là bệnh nhân xơ cứng bì. 

Cũng theo kết quả nghiên cứu, mức độ khó 
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thở theo NYHA ở nhóm tăng áp động mạch 
phổi cao hơn hẳn nhóm không tăng áp động 
mạch phổi, trên bệnh nhân lupus ban đỏ hệ 
thống là 1,88 so với 1,28 (p = 0,00), trên bệnh 
nhân xơ cứng bì là 2,00 so với 1,62 (p = 0,01). 
Mức độ khó thở NYHA cũng có mối tương quan 
với các chỉ số chức năng thất phải trên bệnh 
nhân lupus ban đỏ hệ thống có mối tương quan 
nghịch với giá trị TAPSE và FAC, còn trên bệnh 
nhân xơ cứng bì mức độ khó thở NYHA tương 
quan thuận với kháng lực mạch phổi. Điều này 
phù hợp với X. Shang và cộng sự, nghiên cứu 
cho thấy phân độ NYHA có mối tương quan 
đến chức năng thất phải, cả trên siêu âm tim 
và cả MRI tim.7 

Trong khuyến cáo mới nhất của ESC/ERS 
về tăng áp động mạch phổi năm 2015 có đề 
cập đến vai trò của các xét nghiệm chất chỉ thị 
sinh học trong đánh giá nguy cơ và tiên lượng 
nặng của tăng áp động mạch phổi.13 Nồng 
độ N - terminal pro - brain natriuretic peptide 
(NT - proBNP) cũng có tương quan đáng kể 
với huyết động, ngay cả khi siêu âm tim bình 
thường. Nồng độ NT - proBNP tăng trên 3 lần 
giới hạn trên của mức bình thường có thể nghĩ 
đến tăng áp động mạch phổi. Ngoài ra khoảng 
cách đi bộ 6 phút, NYHA có vai trò trong khả 
năng dung nạp gắng sức của cơ thể khi thay 
đổi chức năng thất phải. Từ kết quả của nghiên 
cứu, chúng tôi nhận thấy vai trò phát hiện sớm 
nguy cơ tăng áp động mạch phổi có thể dựa 
trên sự tăng nồng độ NT - proBNP và tăng mức 
độ nặng khó thở NYHA, từ đó chỉ định cho bệnh 
nhân siêu âm đánh giá áp lưc động mạch phổi 
và chức năng thất phải, giúp chẩn đoán sớm 
và điều trị kịp thời cho bệnh nhân tăng áp động 
mạch phổi. 

V. KẾT LUẬN
Nồng độ NT - proBNP và khoảng cách đi 

bộ 6 phút, NYHA có mối tương quan với chỉ số 
áp lực động mạch phổi tâm thu. Trong đó, mức 
độ khó thở NYHA và nồng độ NT - proBNP là 

những yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến 
tăng áp động mạch phổi. Khi nồng độ NT - 
proBNP tăng cao và giảm khả năng gắng sức 
tăng lên theo thang điểm gắng sức NYHA, 
chúng ta thấy rằng nguy cơ tăng áp động mạch 
phổi tăng lên, là dấu hiệu cần lưu ý để chẩn 
đoán và điều trị sớm tăng áp động mạch phổi. 
Nghiên cứu trên số lượng bệnh nhân còn hạn 
chế, ngoài ra một số bệnh nhân vẫn dùng thuốc 
điều trị tăng áp động mạch phổi hoặc thuốc ảnh 
hưởng đến áp lực mạch phổi khi đến làm siêu 
âm và xét nghiệm nên có thể có sai số khi phân 
tích kết quả. 
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Summary
RISK FACTORS OF PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION 
IN PATIENTS WITH SCLERODERMA AND SYSTEMIC LUPUS 

ERYTHEMATOSUS
Echocardiography, the 6 - minute walking test, NT proBNP and NYHA are valuable for 

screening and assessing severe scleroderma, systemic lupus erythematosus. This study 
was conducted to evaluate the rick factors related pulmonary arterial hypertension among 
scleroderma, systemic lupus erythematosus. A cross - sectional descriptive study on 137 
patients with SLE and 62 patients with SSc, including 138 patients without PAH and 61 patients 
with PAH ( > 36mmHg), was conducted at the Center of Allergy - Clinical Immunology. Bach Mai 
Hospital, National Institute of Dermatology, from August 2016 to August 2020. Results showed 
that level NT proBNP, and NYHA score in patients with PAH were higher, while the 6 minutes 
walking test were shorter. NT proBNP and NYHA score were the risk factors related to PAH.

Keywords: pulmonary arterial hypertension, scleroderma, systemic lupus erythematosus, 
NT - proBNP, NYHA.


