
APSC 2026 VÀ NHỮNG ĐIỂM NỔI BẬT
BS. VŨ THÁI NGUYÊN



APSC 2026 – 30th Asian Pacific Society of Cardiology Congress
Taipei, Taiwan, 14–17/05/2026

Hơn 120 phiên/hoạt động khoa học, bao phủ các lĩnh vực 
nổi bật như suy tim, can thiệp tim cấu trúc, điện sinh lý, 
hình ảnh học, tim mạch–ung thư, bệnh tim mạch–thận–
chuyển hóa và AI trong tim mạch.







NHỮNG ĐIỂM NỔI BẬT
• Dày thất trái
• Tim–thận mạn
• HFpEF
• AI trong CAD
• Can thiệp van ba lá 
• Tim mạch trong bệnh lý ung thư
• Triệt đốt nhịp nhanh thất



DÀY THẤT TRÁI

Không phải mọi thành tim dày đều là HCM

• Dày thất trái là một “hình thái”, không phải 
một chẩn đoán cuối cùng.
• Cần tách: tăng huyết áp/AS/CKD, tim vận 
động viên, Fabry, amyloid, Danon, Friedreich.
• Điểm mới: phenotype hình ảnh + dấu hiệu 
ngoài tim giúp tránh bỏ sót bệnh có điều trị đặc 
hiệu.



DÀY THẤT TRÁI

Amyloid tim: bệnh dễ bị bỏ sót trong nhóm “HFpEF + LVH”

• Nghĩ amyloid khi HFpEF, LVH không tương 
xứng, điện thế ECG thấp hoặc rối loạn dẫn 
truyền.
• Gợi ý ngoài tim: ống cổ tay hai bên, bệnh thần 
kinh tự chủ, protein niệu, hẹp van ĐMC ở người 
lớn tuổi.
• Chẩn đoán hiện đại phối hợp echo strain, 
CMR, xạ hình xương và loại trừ AL.



DÀY THẤT TRÁI

Fabry: bệnh đa hệ thống đứng sau LVH “khó giải thích”

• Fabry có thể biểu hiện bằng LVH, loạn nhịp, 
đau ngực, protein niệu và triệu chứng thần 
kinh/da/mắt.
• Nam giới: đo hoạt tính alpha-galactosidase A; 
nữ giới thường cần xét nghiệm gene GLA.
• Không nên đợi biểu hiện tim nặng: điều trị 
càng sớm càng có cơ hội bảo tồn cơ tim.



TIM–THẬN MẠN

CKD-associated cardiomyopathy: không chỉ là quá tải dịch

• CKD gây bệnh cơ tim qua viêm, xơ hoá, độc 
tố urê, thiếu máu, rối loạn khoáng xương và 
tăng áp lực.
• Hình thái thường gặp: LVH, xơ hoá mô kẽ, rối 
loạn tâm trương, loạn nhịp và suy tim.
• Điểm hay: phải xem CKD là driver sinh học 
của HF, không chỉ là yếu tố làm khó dùng 
thuốc.



TIM–THẬN MẠN

SGLT2i: giảm biến cố trong HFpEF/HFmrEF

• Empagliflozin hoặc dapagliflozin 10 mg/ngày 
là nền tảng cho hầu hết HFpEF đủ điều kiện.
• Lợi ích nhất quán chủ yếu nhờ giảm nhập viện 
hoặc worsening HF.
• Hiệu quả không phụ thuộc hoàn toàn vào đái 
tháo đường; cần lưu ý eGFR dip và nhiễm niệu–
sinh dục.



TIM–THẬN MẠN

Finerenone: cầu nối giữa CKD–T2D và suy tim

• FIDELITY gộp FIGARO-DKD + FIDELIO-DKD: 
giảm cả biến cố thận và tim mạch.
• Giảm CKD progression khoảng 23%; giảm 
composite CV khoảng 14%.
• Ứng dụng phù hợp nhất ở CKD + T2D, đặc biệt 
còn albumin niệu; cần theo dõi K+ và eGFR.



HFPEF

HFpEF là một hội chứng đa phenotype, không phải 
một bệnh duy nhất

• HFpEF thường đi cùng tăng huyết áp, béo phì, 
ĐTĐ, CKD, AF, bệnh mạch vành và bệnh van 
tim.
• Mỗi phenotype có cơ chế trội khác nhau: 
viêm, xơ hoá, rối loạn vi mạch, sung huyết, 
giảm dự trữ gắng sức.
• Điểm mới: điều trị hiệu quả hơn khi xác định 
driver chính thay vì dùng một công thức chung.



HFPEF

HFpEF châu Á: phenotype chuyển hoá nổi bật dù 
BMI không quá cao

• Asian-HF Registry cho thấy khác biệt 
vùng/nhóm sắc tộc về tuổi, BMI, ĐTĐ, CKD, AF 
và tử vong.
• Taiwan/Đông Nam Á có nhiều yếu tố chuyển 
hoá: béo phì trung tâm, tăng huyết áp, ĐTĐ.
• Bài học: ngưỡng BMI phương Tây có thể bỏ 
sót nguy cơ tim–chuyển hoá ở người châu Á.



HFPEF

Chẩn đoán HFpEF

• Cần có triệu chứng HF + bằng chứng sung 
huyết/áp lực đổ đầy tăng hoặc bất thường cấu 
trúc–chức năng.
• BNP có thể thấp giả ở béo phì và cao do CKD: 
phải diễn giải theo phenotype.



HFPEF

Từ chẩn đoán đến cá thể hoá: roadmap 3 bước

• Bước 1: thiết lập nền chung — lợi tiểu khi 
sung huyết, SGLT2i nếu đủ điều kiện.
• Bước 2: xác định driver trội — béo phì, 
CKD/ĐTĐ, AF, nữ giới, giảm dự trữ gắng sức.
• Bước 3: hệ thống chăm sóc — phục hồi chức 
năng, dinh dưỡng, giấc ngủ, theo dõi sau xuất 
viện.



HFPEF

Béo phì–chuyển hoá: điều trị adiposity như sinh 
bệnh học

• STEP-HFpEF: semaglutide cải thiện triệu 
chứng, cân nặng và 6MWD ở HFpEF béo phì.
• SUMMIT: tirzepatide có tín hiệu giảm CV 
death/worsening HF ở HFpEF kèm thừa 
cân/béo phì.
• Ở châu Á: cân nhắc nguy cơ chuyển hoá ở 
BMI thấp hơn; kết hợp kháng lực để tránh 
sarcopenic obesity.



AI TRONG CAD

AI không thay bác sĩ, AI giúp phân tầng đúng hơn

• CAD hiện đại bắt đầu bằng xác suất trước 
test, không bắt đầu bằng chụp mạch ngay.
• CCTA phù hợp nhóm nguy cơ thấp–trung 
bình; test chức năng phù hợp khi cần chứng 
minh thiếu máu.
• AI hữu ích nhất khi biến hình ảnh thành thông 
tin quyết định: mảng xơ vữa, nguy cơ, và chiến 
lược tiếp theo.



AI TRONG CAD

AI trong CCTA: từ hình ảnh sang phenotype mảng 
xơ vữa

• AI tự động nhận diện lòng mạch, thành mạch, 
mảng vôi hoá và không vôi hoá.
• Kết quả không chỉ là “có hẹp hay không”, mà 
là nguy cơ của mảng xơ vữa.
• Lợi ích lớn: chuẩn hoá báo cáo, giảm biến 
thiên người đọc và hỗ trợ theo dõi dọc.



AI TRONG CAD

Điểm thực hành: dùng AI để cá thể hoá

• AI hỗ trợ phát hiện tổn thương nhỏ, chuẩn 
hoá số đo và nhắc các dấu hiệu nguy cơ cao.
• Giá trị thật nằm ở tích hợp: triệu chứng + yếu 
tố nguy cơ + hình ảnh + điều trị.



VAN BA LÁ

Van ba lá: giải phẫu “động” và khó hơn van hai lá

• Vòng van không có vòng xơ liên tục, rất dễ 
giãn theo quá tải áp lực/thể tích.
• Lá van mỏng, không đối xứng; bộ máy dưới 
van gắn sâu vào RV và vách liên thất.
• Gần tam giác Koch, AV node, His bundle và 
RCA → can thiệp phải cực kỳ tôn trọng giải 
phẫu.



VAN BA LÁ

Can thiệp TV: sửa chữa hay thay van?

• Sửa van qua catheter: TEER lá van, 
annuloplasty, spacer/coaptation devices.
• Thay van qua catheter: orthotopic TTVR hoặc 
heterotopic caval valve implantation.
• Chọn phương pháp phụ thuộc coaptation 
gap, tethering, RV function, pulmonary 
pressure và CIED leads.



VAN BA LÁ

T-TEER/TriClip: lợi ích lớn nhất là triệu chứng và 
chất lượng sống

• TRILUMINATE tập trung bệnh nhân TR nặng, 
còn khả năng giảm TR bằng TEER.
• Endpoint dùng win ratio: tử vong/phẫu thuật 
TV, nhập viện HF và cải thiện KCCQ.
• Tín hiệu nổi bật: giảm TR, cải thiện KCCQ; lợi 
ích tử vong cần dữ liệu dài hạn hơn.



VAN BA LÁ

TTVR/EVOQUE: giảm TR mạnh, nhưng cần chọn 
bệnh nhân kỹ

• EVOQUE là thay van ba lá qua catheter, 
hướng đến giảm TR sâu hơn so với repair.
• TRISCEND/TRISCEND II cho thấy cải thiện TR, 
NYHA, KCCQ và 6MWD.
• Đổi lại: cần chú ý nguy cơ tạo nhịp, huyết khối 
van, RV afterload mismatch và chống đông.



CARDIO-ONCOLOGY

CTRCD: bảo vệ tim để tiếp tục điều trị ung thư hiệu 
quả

• Cardiotoxicity không chỉ là giảm EF: 
có HF, viêm cơ tim, CAD, bệnh van, 
màng ngoài tim và rối loạn nhịp.
• Mục tiêu quản lý: phát hiện sớm 
bằng imaging/biomarker và can thiệp 
trước khi phải ngưng thuốc ung thư.
• Cốt lõi: không hy sinh điều trị ung 
thư nếu nguy cơ tim có thể kiểm soát.

CTRCD ICI complications

Radiation heart disease Management principles



VT ABLATION

VT ablation: hình ảnh học theo tầng để chọn đúng 
công cụ

• Tier 1: TTE + ICE cho tất cả bệnh nhân — an 
toàn thủ thuật và giải phẫu thời gian thực.
• Tier 2: CT/LIE-CT — phát hiện huyết khối, giải 
phẫu thượng tâm mạc, sẹo khi không thể CMR.
• Tier 3: CMR LGE — chuẩn cao để lập bản đồ 
sẹo, border zone và substrate phức tạp.



KẾT LUẬN

APSC 2026: 5 thông điệp thực hành dễ nhớ

• AI giúp định lượng và phenotyping, 
nhưng quyết định cuối cùng vẫn là 
lâm sàng.
• LVH cần nghĩ amyloid/Fabry/CKD, 
không chỉ HCM hoặc tăng huyết áp.
• HFpEF và van ba lá đang chuyển 
sang kỷ nguyên phenotype-guided và 
device-guided care.
• Tim–thận–chuyển hoá, VT ablation 
và cardio-oncology đều cần đội đa 
chuyên khoa.

AI trong CAD Dày thất trái

Can thiệp TV HFpEF roadmap


