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Tổn thương thận là biến chứng thường gặp ở người bệnh tăng huyết áp và đề kháng insulin được xem là cơ 

chế bệnh sinh quan trọng. Chỉ số Triglyceride - Glucose (TyG) được đề xuất như một chỉ dấu phản ánh đề kháng 

insulin; tuy nhiên, mối liên quan giữa TyG và tổn thương thận ở người bệnh tăng huyết áp vẫn chưa được làm rõ, 

đặc biệt tại Việt Nam. Nghiên cứu cắt ngang trên 327 người bệnh tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ 

(05 - 10/2025) nhằm xác định tỷ lệ tổn thương thận và khảo sát mối liên quan giữa chỉ số TyG và tổn thương thận 

ở người bệnh tăng huyết áp. Kết quả cho thấy 23,9% người bệnh có tổn thương thận và nhóm có chỉ số TyG 

thấp (< 9,39)có nguy cơ tổn thương thận gấp 1,64 lần so với nhóm còn lại (RR = 1,64; 95% CI: 1,05 - 2,54; p = 

0,023).Kết quả ghi nhận sự khác biệt về tỷ lệ tổn thương thận giữa các nhóm TyG ở người bệnh tăng huyết áp.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng huyết áp là bệnh lý mạn tính phổ biến 
hiện nay và là nguyên nhân quan trọng hàng 
đầu dẫn đến các bệnh lý thận, trong đó các biểu 
hiện của tổn thương thận sớm thường âm thầm 
và dễ bị bỏ sót, xác định bằng một hoặc kết hợp 
các bằng chứng như microalbumin niệu ≥ 30 
mg/L, xét nghiệm uACR ≥ 30 mg/g và protein 
niệu bằng xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu 
≥ 30 mg/dL.1-3 Việc phát hiện sớm tổn thương 
thận ở người bệnh tăng huyết áp có ý nghĩa 
góp phần trong dự phòng tiến triển bệnh và cải 
thiện tiên lượng bệnh.

Các bằng chứng gần đây cho thấy tình trạng 
kháng insulin có liên quan đến tổn thương thận 
sớm thông qua nhiều cơ chế phối hợp, bao 
gồm làm rối loạn huyết động cầu thận, hoạt hóa 

hệ thống renin - angiotensin - aldosterone và 
thay đổi chuyển hóa albumin ở mức ống thận, 
rối loạn điều hòa tái hấp thu natri tại ống thận 
làm tăng áp lực nội thận và suy giảm chức năng 
thận tiến triển, không nhất thiết tương đương 
với bệnh thận mạn.4-8 Chỉ số Triglyceride - 
Glucose (TyG) được đề xuất là một chỉ số gián 
tiếp phản ánh tình trạng kháng insulin thay thế 
cho chỉ số HOMA - IR bởi Guerrero - Romero và 
các cộng sự bằng chỉ số Triglyceride - Glucose 
(TyG) với công thức:9,10

TyG = ln[Triglyceride (mg/dL) × Glucose 
(mg/dL) / 2]

Với ưu điểm chi phí thấp bằng việc tính toán 
bằng giá trị của hai xét nghiệm thường quy, dễ 
tiếp cận, dễ áp dụng trong thực hành lâm sàng, 
TyG được xem là chỉ số tiềm năng trong việc 
dự báo nguy cơ tổn thương thận sớm ở người 
bệnh tăng huyết áp. Xuất phát từ thực tiễn đó, 
chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài “Nghiên cứu 
mối liên quan giữa chỉ số Triglyceride - Glucose 
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(TyG) và tổn thương thận ở người bệnh tăng 
huyết áp tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 
Cần Thơ năm 2024 - 2025” nhằm cung cấp thêm 
bằng chứng về mối liên quan giữa chỉ số TyG và 
tổn thương thận ở quần thể người bệnh này, góp 
phần định hướng cho việc nhận diện sớm nguy 
cơ tổn thương thận với hai mục tiêu chính:

- Mục tiêu 1: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng ở người bệnh tăng huyết áp tại Bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ năm 
2024 - 2025.

- Mục tiêu 2: Xác định tỷ lệ tổn thương thận và 
khảo sát mối liên quan giữa chỉ số Triglyceride 
- Glucose (TyG) và tổn thương thận ở người 
bệnh tăng huyết áp.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Nghiên cứu được thực hiện trên 327 người 
bệnh được chẩn đoán tăng huyết áp đến khám 
và điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Trường Đại 
học Y Dược Cần Thơ từ tháng 05/2025 đến 
tháng 10/2025.

Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

- Người bệnh từ 18 tuổi trở lên và đã được 
chẩn đoán tăng huyết áp tại phòng khám theo 
hướng dẫn AHA/ACC 2017.11

- Có chỉ định thực hiện xét nghiệm định 
lượng nồng độ triglyceride huyết thanh khi đói, 
nồng độ glucose huyết thanh khi đói, nồng độ 
creatinine huyết thanh khi đói và một trong các 
xét nghiệm microalbumin niệu, uACR, tổng 
phân tích nước tiểu.

Tiêu chuẩn loại trừ

Người bệnh mắc các bệnh: xơ gan; bệnh tiêu 
cơ vân; suy tim; ung thư; bệnh cấp tính trong 
vòng 02 tuần trước hoặc đang sốt, mất nước, 
vận động gắng sức tại thời điểm lấy mẫu. Ngoài 
ra, phụ nữ mang thai có từ 20 tuần trở đi có nguy 
cơ tiền sản giật, sản giật cũng được loại trừ.

Người bệnh đang sử dụng các thuốc được 
khuyến cáo bởi KDIGO 2024 có khả năng ảnh 
hưởng đáng kể đến độ lọc cầu thận hoặc bài tiết 
protein niệu, cũng như các thuốc làm thay đổi 
nồng độ triglyceride và/hoặc glucose huyết thanh 
khi đói, có thể gây nhiễu giá trị chỉ số TyG.12

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu

Cỡ mẫu được tính dựa trên công thức ước 
lượng một tỷ lệ:

n = Z2
(1-α/2)

p . (1 - p)

d2

Trong đó, n: cỡ mẫu cần khảo sát; hệ số tin 
cậy Zα/2 = 1,96; α = 0,05; d là sai số ước tính 
với 0,06; p: tỉ lệ người bệnh tăng huyết áp có 
tổn thương thận, 0,325 (theo Francois Folefack 
Kaze và cộng sự năm 2016).13 Thay vào công 
thức trên, ta có n = 235 mẫu.

Nội dung nghiên cứu

Nội dung và chỉ số nghiên cứu

Số liệu được thu thập từ phỏng vấn người 
bệnh, hồ sơ bệnh án và kết quả cận lâm sàng 
từ tháng 05/2025 đến 10/2025. Các biến số 
nghiên cứu bao gồm:

- Đặc điểm chung: tuổi, giới

- Đặc điểm lâm sàng: chỉ số khối cơ thể 
được tính theo khuyến cáo của WHO dành cho 
người châu Á.14 Huyết áp được đo tại phòng 
khám Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần 
Thơ và được phân loại theo hướng dẫn AHA/
ACC 2017.11

- Đặc điểm cận lâm sàng: chỉ số triglyceride 
huyết thanh, nồng độ glucose huyết thanh và 
nồng độ creatinine huyết thanh được thực hiện 
bằng xét nghiệm huyết thanh khi đói; độ lọc cầu 
thận ước tính (eGFR) được tính theo công thức 
CKD - EPI 2009.
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- Người bệnh được xác định có tổn thương 
thận khi có một trong hai điều kiện sau dựa trên 
tiêu chuẩn KDIGO 2024 và nghiên cứu của 
Robert M. Guthrie3,12:

+ eGFR < 60 ml/phút/1,73m2.

+ eGFR ≥ 60 ml/phút/1,73m2 có kèm một 
hoặc các bằng chứng về tổn thương thận sau: 
microalbumin niệu ≥ 30 mg/g, uACR ≥ 30 mg/g, 
protein niệu ≥ 30 mg/dl.

Các số liệu được xử lý bằng phần mềm IBM 
SPSS Statistics 27. Trong đó:

- Biến định tính trình bày bằng tần số và tỷ lệ.

- Biến định lượng không phân phối chuẩn 
trình bằng bằng trung vị và giá trị.

Sử dụng kiểm định Pearson Chi - square, Mann 
- Whitney U với mức ý nghĩa thống kê p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được Hội đồng Y đức Trường 
Đại học Y Dược Cần Thơ thông qua theo quyết 
định số 24.079.SV/PCT.HĐĐĐ ngày 09/11/2024.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm lâm sàng và đặc điểm cận lâm 
sàng của đối tượng nghiên cứu

Biểu đồ 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Trong 327 đối tượng được nghiên cứu, tỷ 
lệ giới tính nữ chiếm đa số với 57,8% (chiếm 
189/327 đối tượng). Phần lớn đối tượng nằm 
trong nhóm có độ tuổi trung niên từ 30 tuổi 

đến 65 tuổi (chiếm 63,0%), còn lại là nhóm đối 
tượng trên 65 tuổi (chiếm 37,0%), chưa ghi 
nhận đối tượng từ 18 tuổi đến dưới 30 tuổi. 

Biểu đồ 2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Về phân loại tăng huyết áp, kết quả cho thấy 
đa số đối tượng nghiên cứu có mức huyết áp 
thuộc nhóm tăng huyết áp độ II (37,3%). Đáng 
chú ý, nhóm tăng huyết áp độ I cũng chiếm tỷ lệ 
khá cao với 33,3%. Về chỉ số khối cơ thể (BMI), 

phần lớn người bệnh thuộc nhóm bình thường 
với tỷ lệ 61,5%. Tuy nhiên về nhóm người bệnh 
có mức tiền béo phì và béo phì (bao gồm độ I 
và độ II) chiếm tỷ lệ khá cao với tỷ lệ 33,7%.
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Bảng 1. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Cận lâm sàng
Trung vị

[Khoảng tứ phân vị - IQR]

Chỉ số triglyceride huyết thanh
(mmol/L)

2,13
[1,45 - 3,08]

Chỉ số glucose huyết thanh
(mmol/L)

5,81
[5,32 - 6,63]

Chỉ số Triglyceride - Glucose (TyG)
9,23

[8,83 - 9,69]

Chỉ số creatinine huyết thanh
(µmol/L)

72,20
[59,00 - 90,00]

Độ lọc cầu thận ước tính (eGFR)
(ml/phút/1,73m2)

88,59
[70,74 - 101,10]

Trong quần thể được nghiên cứu, chỉ số 
triglyceride huyết thanh có giá trị trung vị là 2,13 
mmol/L [IQR: 1,45 - 3,08] và nồng độ glucose 
huyết thanh trung vị đạt 5,81 mmol/L [IQR: 
5,32 - 6,63]. Chỉ số TyG - chỉ số trung tâm của 
nghiên cứu - ghi nhận giá trị trung vị là 9,23, 
dao động trong khoảng bách phân vị từ 8,83 
đến 9,69. Đánh giá chức năng thận cho thấy 

nồng độ creatinine huyết thanh trung vị là 72,20 
µmol/L [IQR: 59,00 - 90,00], tương ứng với độ 
lọc cầu thận ước tính (eGFR) trung vị đạt 88,59 
ml/phút/1,73m2 [IQR: 70,74 - 101,10].
2. Tỷ lệ tổn thương thận và mối liên quan 
giữa chỉ số Triglyceride - Glucose (TyG) ở 
người bệnh tăng huyết áp

Bảng 2. Tỷ lệ tổn thương thận ở người bệnh tăng huyết áp

Phân loại
Tần số

(n)
Tỉ lệ
(%)

Không có tổn thương thận 249 76,1

Có tổn thương thận 78 23,9

Tổng 327 100

Trong 327 người bệnh tăng huyết áp được nghiên cứu, có 78 người bệnh có tổn thương thận, 
chiếm 23,9%. Tỷ lệ này dựa theo tiêu chuẩn xác định tổn thương thận. 
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Bảng 3. So sánh các đặc điểm giữa nhóm không tổn thương thận 
và nhóm có tổn thương thận của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm
Nhóm không có
tổn thương thận

(n = 249)

Nhóm có
tổn thương thận

(n = 78)
p - value*

Tuổi
60,0

[51,50 - 70,0]
73,0

[61,0 - 80,0]
< ,001

BMI
(kg/m2)

22,8
[21,1 - 24,7]

22,7
[20,8 - 24,1]

0,648

Huyết áp tâm thu
(mmHg)

140,0
[130,0 - 160,0]

145,0
[130,0 - 160,0]

0,579

Huyết áp tâm trương
(mmHg)

87,0
[80,0 - 90,0]

85,5
[74,0 - 94,0]

0,971

Chỉ số triglyceride
(mmol/L)

2,27
[1,50 - 3,24]

1,65
[1,40 - 2,46]

< ,001

Chỉ số glucose
(mmol/L)

5,74
[5,31 - 6,48]

5,96
[5,36 - 7,07]

< ,001

Chỉ số TyG
9,31

[8,87 - 9,70]
9,04

[8,73 - 9,49]
< ,001

Chỉ số creatinine
(µmol/L)

75,0
[66,0 - 86,0]

111,5
[94,0 - 148,0]

< ,001

Chỉ số eGFR
(ml/phút/1,73m2)

87,4
[74,6 - 99,8]

47,4
[34,1 - 60,6]

< ,001

*Kiểm định Mann - Whitney U

Phân tích so sánh các đặc điểm lâm sàng 
và cận lâm sàng cho thấy có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05) giữa hai nhóm không 
có và có tổn thương thận. Cụ thể trong nhóm 
các đặc điểm về cận lâm sàng, ghi nhận có sự 
khác biệt có ý nghĩa về mức tuổi ở nhóm có 
tổn thương thận cao hơn so với nhóm không 
có tổn thương thận (73 tuổi so với 60 tuổi) 
trung vị nồng độ creatinine của nhóm có tổn 
thương thận cao đáng kể (115,5 µmol/L so 
với 75,0 µmol/L) và độ lọc cầu thận ước tính 
(eGFR) giảm đáng kể (47,4 ml/phút/1,73m2 so 
với 87,4 ml/phút/1,73m2) so với nhóm không có 

tổn thương thận và có ý nghĩa thống kê (p < 
,001 và p = 0,005). Ngoài ra, chỉ số về chuyển 
hóa như glucose cũng có mức trung vị cao 
hơn khi xét giữa nhóm có tổn thương so với 
nhóm không có tổn thương (5,96 mmol/L so với 
5,74 mmol/L, p < ,001). Tuy nhiên, các chỉ số 
triglyceride ở nhóm có tổn thương (1,65 mmol/L 
so với 2,27 mmol/L) và TyG (9,04 so với 9,31) 
lại thấp hơn có ý nghĩa (p < 0,001) so với nhóm 
không tổn thương. Chỉ số về chỉ số khối cơ thể 
(BMI), huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương 
chưa ghi nhận sự khác biệt giữa hai nhóm (p 
> 0,05).
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Bảng 4. Mối liên quan giữa chỉ số Triglyceride - Glucose (TyG) và tổn thương thận

Nhóm không có
tổn thương thận

(n = 249)

Nhóm có
tổn thương thận

(n = 78)

RR
(95% CI)

p - value*

TyG < 9,39
143

(57,4%)
56

(71,8%)
1,64

(1,05 - 2,54)
0,023

TyG ≥ 9,39
106

(42,6%)
11

(28,2%)
1

Tổng
249

(100%)
78

(100%)

*Kiểm định Pearson Chi - square

Kết quả phân tích mối liên quan giữa chỉ 
số Triglyceride - Glucose (TyG) tại điểm cắt 
9,39 được cho là có sự xuất hiện của albumin 
niệu theo công trình nghiên cứu Seyed Ali 
Nabipoorashrafi và cộng sự cho thấy sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).15 Cụ thể, 
đánh giá về nguy cơ tương đối (RR) và lấy 

nhóm TyG cao  làm nhóm tham chiếu, kết quả 
cho thấy ở nhóm đối tượng có chỉ số TyG thấp 
(< 9,39) có nguy cơ tổn thương thận gấp 1,64 
lần so với nhóm có chỉ số TyG cao (≥ 9,39)  (RR 
= 1,64; 95% CI: 1,05 - 2,54). Kết quả kiểm định 
Pearson Chi - square xác nhận sự khác biệt về 
nguy cơ này có ý nghĩa thống kê với p = 0,023.

Bảng 5. Phân tích hồi quy logistic đa biến yếu tố liên quan đối với tổn thương thận

Đặc điểm
OR

(95% CI)
p - value*

Tuổi
(mỗi 01 năm tăng)

1,056
(1,033 - 1,081)

< ,001

TyG ≤ 9,39
1,731

(0,974 - 3,075)
0,061

Thực hiện phân tích hồi quy logistic đa biến, 
sau khi đã hiệu chỉnh theo tuổi, chỉ số TyG ≤ 
9,39 có xu hướng liên quan với tăng nguy cơ 
tổn thương thận (OR = 1,731; 95% CI: 0,974 
- 3,075), tuy nhiên mối liên quan chưa đạt 
ngưỡng ý nghĩa thống kê (p = 0,061). Tuổi là 
yếu tố liên quan độc lập mạnh với tổn thương 
thận, với mỗi một tuổi tăng làm tăng khoảng 
5,6% nguy cơ tổn thương thận (OR = 1,056; 
95% CI: 1,033 - 1,081; p < ,001).

IV. BÀN LUẬN
Trong 327 đối tượng tham gia nghiên cứu, 

phần lớn người bệnh thuộc nhóm từ 30 tuổi đến 
65 tuổi (63,0%), với nữ giới chiếm ưu thế (57,8%). 
Đa số các đối tượng có mức phân độ huyết áp 
thuộc độ I (33,3%) và độ II (37,3%), chưa ghi 
nhận người bệnh tăng huyết áp độ III, kết quả này 
tương đồng với báo cáo của AHA/ACC 2017 cho 
thấy đa số người bệnh tăng huyết áp trong cộng 
đồng thuộc mức độ nhẹ đến trung bình.11
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So sánh với nghiên cứu của Bùi Thị Ánh 
Nguyệt và cộng sự, quần thể nghiên cứu của 
chúng tôi là có BMI bình thường cao hơn (61,5% 
so với 29,9%), trong khi tỷ lệ người bệnh có 
mức tiền béo phì và béo phì chiếm thấp hơn 
(33,7% so với 70,1%).16 Sự khác biệt này có thể 
liên quan đến đặc điểm dân số nghiên cứu. Tuy 
nhiên, nhiều nghiên cứu trước đây cho thấy 
tình trạng thừa cân, béo phì là yếu tố nguy cơ 
thường gặp ở người bệnh tăng huyết áp, liên 
quan chặt chẽ giữa rối loạn chuyển hóa và tình 
trạng đề kháng insulin, đồng thời thúc đẩy hoạt 
hóa hệ thống renin - angiotensin - aldosterone, 
góp phần gây tổn thương thận.17,18

Về các chỉ số cận lâm sàng, mặc dù các chỉ 
số về chức năng thận có giá trị trung vị trong 
giới hạn bình thường, chúng tôi ghi nhận có sự 
gia tăng nhẹ ở các chỉ số chuyển hóa. Cụ thể, 
mức trung vị của nồng độ triglyceride và glucose 
huyết thanh khi đói tăng, dẫn đến mức trung vị 
của TyG đạt 9,23 với khoảng bách phân vị tương 
đối rộng, cho thấy sự hiện diện của rối loạn 
chuyển hóa tiềm ẩn trong quần thể nghiên cứu.

Chỉ số TyG đã được chứng minh có mối 
tương quan tốt với phương pháp kẹp tăng 
insulin - đường huyết, phản ánh gián tiếp tình 
trạng đề kháng insulin.10 Trong bối cảnh tăng 
huyết áp, tình trạng này góp phần rối loạn chức 
năng nội mô, tăng stress oxy hóa và viêm mạn 
tính mức độ thấp, dẫn đến tăng áp lực nội cầu 
thận, tổn thương vi mạch thận sớm và có thể 
xảy ra trước khi có biểu hiện suy giảm chức 
năng thận rõ rệt, thể hiện qua chỉ số TyG.9,19,20 

Tỷ lệ đối tượng có tổn thương thận trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 23,9%, thấp hơn 
so với nghiên cứu của Ramanjana Temimovic 
và cộng sự đã nghiên cứu là 47,2%.21 So sánh 
giữa các nhóm cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa 
về tuổi, glucose huyết thanh và eGFR, với giá trị 
cao hơn ở nhóm có tổn thương thận (p < ,001). 
Kết quả này phù hợp với các bằng chứng trước 

đây cho thấy tuổi cao và tăng glucose máu là 
những yếu tố nguy cơ liên quan đến tổn thương 
và suy giảm chức năng thận.11,12

Tuy nhiên lại có sự nghịch lý trong nồng độ 
triglyceride thấp ở nhóm có tổn thương (1,65 
mmol/L so với 2,27 mmol/L ở nhóm không có 
tổn thương), dẫn đến chỉ số TyG nhóm có tổn 
thương thấp hơn so với nhóm không có tổn 
thương (9,04 so với 9,31). Điều bất thường 
này có thể được giải thích chặt chẽ qua cơ 
chế viêm hệ thống do đề kháng insulin. Theo 
Shimobayashi và cộng sự, tình trạng kháng 
insulin không chỉ đơn thuần là sự rối loạn chỉ 
số glucose máu mà còn có vai trò kích hoạt 
quá trình viêm tại mô mỡ thông qua việc ức 
chế con đường tín hiệu insulin nội bào, dẫn 
đến giải phóng các cytokine gây viêm.22 Chính 
những cytokine này gây rối loạn chức năng nội 
mô cầu thận và thúc đẩy tiến triển bệnh thận 
mạn. Trong bối cảnh của quần thể này, nồng độ 
triglyceride thấp có thể thể hiện quá trình tiêu 
thụ axit béo tự do và phân phối lipid để duy trì 
phản ứng viêm, trong khi đó nồng độ glucose 
cao tiếp tục đóng vai trò là một động lực gây 
tăng áp lực cầu thận.

Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận mối 
liên quan giữa chỉ số TyG và tổn thương thận ở 
nhóm người bệnh tăng huyết áp. Ngưỡng TyG 
≥ 9,39 được lựa chọn dựa trên nghiên cứu của 
Nabipoorashrafi và cộng sự ở người bệnh đái 
tháo đường type 2, cho thấy khả năng dự báo 
xuất hiện albumin niệu.15 Việc lựa chọn ngưỡng 
cho quần thể tăng huyết áp này có cơ sở sinh 
học và lâm sàng, do đề kháng insulin là cơ chế 
bệnh sinh chung của tăng huyết áp, rối loạn 
chuyển hóa và tổn thương thận, qua đó có thể 
ngoại suy để đánh giá nguy cơ tổn thương thận 
sớm.23-25

Áp dụng ngưỡng 9,39 cho thấy ở những 
người tăng huyết áp có chỉ số TyG thấp (≤ 9,39) 
đối mặt với nguy cơ tổn thương thận cao hơn 
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1,64 lần so với nhóm còn lại (RR = 1,64; 95% 
CI: 1,05 - 2,54; p = 0,023). Phát hiện này cho 
thấy sự khác biệt về nguy cơ tổn thương thận 
giữa các nhóm TyG trong quần thể nghiên cứu. 
Trong nghiên cứu này, phần lớn người bệnh 
được nghiên cứu có chỉ số TyG cao có mức 
eGFR thuộc nhóm G1 hoặc G2 và/hoặc chưa 
ghi nhận bằng chứng về tổn thương thận, đặc 
điểm này có thể ảnh hưởng đến bản chất và 
mức độ của mối liên quan quan sát được giữa 
TyG và nguy cơ tổn thương thận. Do đó, kết 
quả cần được diễn giải thận trọng và xác nhận 
bằng các nghiên cứu theo dõi tiến cứu. Sau 
hiệu chỉnh, mối liên quan này suy giảm và chưa 
đạt ý nghĩa thống kê (p = 0,061), cho thấy tác 
động của TyG có thể bị ảnh hưởng bởi các yếu 
tố nguy cơ đồng thời, đặc biệt là tuổi. Ngược 
lại, tuổi là yếu tố liên quan độc lập có ý nghĩa 
với nguy cơ tổn thương thận (OR = 1,056, p < 
,001), phù hợp với các bằng chứng cho thấy 
lão hóa đóng vai trò quan trọng trong suy giảm 
chức năng thận ở bệnh nhân tăng huyết áp.23 

V. KẾT LUẬN
Người bệnh tăng huyết áp có chỉ số TyG ≤ 

9,39 xu hướng liên quan với tổn thương thận 
khi phân tích đơn biến nhưng chưa đạt ý nghĩa 
thống kê sau khi hiệu chỉnh theo tuổi. Tuổi là 
yếu tố liên quan độc lập với tổn thương thận. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy TyG phản ánh 
tình trạng rối loạn chuyển hóa liên quan đến 
tổn thương thận ở bệnh nhân tăng huyết áp và 
gợi ý vai trò tiềm năng của TyG trong phân tầng 
nguy cơ.
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Summary
INVESTIGATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN

TRIGLYCERIDE - GLUCOSE INDEX (TyG) AND RENAL INJURY 
AMONG HYPERTENSIVE PATIENTS AT CAN THO UNIVERSITY OF 

MEDICINE AND PHARMACY HOSPITAL IN 2024 - 2025
Renal injury is a common complication among patients with hypertension, and insulin 

resistance is considered an important pathogenic mechanism. The Triglyceride - Glucose 
(TyG) index has been proposed as a surrogate marker of insulin resistance; however, the 
association between the TyG index and renal injury in patients with hypertension remains 
unclear, particularly in Vietnam. A cross - sectional study was conducted among 327 hypertensive 
patients at Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital between May and October 
2025 to determine the prevalence of renal injury and to examine the association between the 
TyG index and renal injury. The results shows that 23.9% of patients had renal injury, and those 
with a high TyG index (≥ 9.39) have a 1,64 - fold higher risk of renal injury compared with the 
remaining group (RR = 1.64; 95% CI: 1.05 - 2.54; p = 0.023). These findings suggest a potential 
role of the TyG index in risk stratification for renal injury among patients with hypertension.

Keywords: Triglyceride - Glucose Index, TyG, renal injury, hypertension.


