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TÓM TẮT33 
Mục tiêu: Phân tích và đánh giá sự thay đổi hình 

thái cung răng hàm trên ở trẻ sau phẫu thuật tạo hình 
môi toàn bộ một bên. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu thực hiện trên 15 trẻ bị dị tật khe hở môi-
vòm miệng một bên, điều trị tại bệnh viện Răng- Hàm 
-Mặt Mỹ Thiện, Tp. Hồ Chí Minh. Các bệnh nhân đủ 
điều kiện tham gia nghiên cứu được lấy dấu hàm trên 
trước phẫu thuật, sau phẫu thuật 3 tháng và 6 tháng. 
Mẫu hàm thạch cao sau khi đổ mẫu sẽ được quét 3D, 
đánh dấu các điểm mốc giải phẫu, đo đạc tuyến tính 
khoảng cách các điểm mốc và so sánh sự thay đổi kích 
thước cung răng giữa các thời điểm lấy dấu. Kết quả: 
Độ rộng khe hở cung răng giảm còn gần 1/3 so với 
trước khi phẫu thuật  (ΔGL= -8.37mm), có sự xoay 
của mấu tiền hàm về phía khẩu cái (ΔGIC= -13.78°, 
ΔGCC’= -13.96°). Sự thay đổi theo chiều ngang ở 
vùng lồi củ, vùng giữa hai ụ nanh và kích thước trước 
sau dường như không có sự thay đổi đáng kể. Kết 
luận: Ở trẻ bị dị tật khe hở môi toàn bộ một bên, sau 
phẫu thuật tạo hình môi, có sự tự khép lại của cung 
răng hai bên khe hở, xuất hiện “hiệu ứng đóng” mảnh 
khẩu cái làm cho hai mảnh khép lại gần nhau mà 
không cần sử dụng các khí cụ hỗ trợ. Có sự chậm phát 
triển độ rộng khẩu cái trước. Độ rộng khẩu cái sau 
phát triển bình thường. 

Từ khóa: Khe hở môi-vòm miệng, tạo hình môi, 
khe hở cung răng, mấu tiền hàm, 
 

SUMMARY 
THE CHANGE OF MAXILLARY ARCH 

MORPHOLOGY AFTER CHEILOPLASTY IN 
UNILATERAL COMPLETE CLEFT LIP INFANTS 

USING 3-DIMENSIONAL DIGITAL MODELS 
Objective: To evaluate the change of dental arch 

morphology in complete cleft lip (CCL) patients after 
cheiloplasty. Material and method: A follow-up 
report of 15 nonsyndromic CCL patients at My Thien 
Odonto-Stomatology Hospital, Ho Chi Minh city was 
performed to compare the changes of dental arch 
morphology in CCL patients by surveying their 3D 
casts from impressions taken before the surgery, 3 
months and 6 months after surgery. Results: The 
cleft width was significantly reduced (ΔGL= -8.37mm), 
and there was a rotation of the premaxillary process 
inwards of the palate (ΔGIC= -13.78°, ΔGCC'= -
13.96°). The horizontal changes in the tubercle’s 

 
*Đại học Y Dược TP.Hồ Chí Minh 
Chịu trách nhiệm chính: Trương Đức Kỳ Trân 
Email: Kytrantu@gmail.com 
Ngày nhận bài: 24.5.2022 
Ngày phản biện khoa học: 1.7.2022 
Ngày duyệt bài: 12.7.2022 

convex region, the area between the canine germs 
and the anteroposterior size are unlikely to change. 
Conclusion: In children with complete cleft lip defect, 
after cheiloplasty, there was a self-closing effect of the 
dental arches on both sides of the cleft palate, in 
which two pieces of the palate rotate to shorten the 
distance between them without the support of any 
assistive orthopedic devices. Delayed development of 
the anterior palatal width was observed, whereas the 
posterior palatal width developed normally. 

Keywords: Cleft lip-palate, cheiloplasty, alveolar 
cleft, premaxillary. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khe hở môi là một loại dị tật ở vùng mặt, gây 

biến dạng cấu trúc hàm mặt ở trẻ em. Phẫu 
thuật điều trị khe hở môi giúp tái tạo hình thái 
môi, hỗ trợ phục hồi thẩm mỹ và chức năng môi 
của trẻ. Sau khi phẫu thuật, trẻ không còn được 
đeo khí cụ và sự liền lạc của môi lúc này đóng 
vai trò như một khí cụ ép hai khối xương cung 
răng hai bên khe hở vào nhau.  

Phẫu thuật tạo hình khe hở môi một mặt giúp 
sự đóng lại của 2 mảnh xương hàm trên, mặt 
khác có thể gây lùi hàm trên. Nhiều nghiên cứu 
đã đánh giá ảnh hưởng của tạo hình môi- vòm 
lên sự phát triển hàm trên. Bằng chứng là những 
bệnh nhân đã được tạo hình môi có biểu hiện lùi 
tầng mặt giữa và những bệnh nhân bị dị tật chưa 
điều trị có sự phát triển mặt gần như là bình 
thường cả tầng mặt giữa và cung răng.  

Sự thay đổi về hình thái cung răng như thế 
nào sau phẫu thuật môi vẫn chưa được rõ ràng. 
Do đó, nghiên cứu này được thực hiện nhằm 
đánh giá sự thay đổi hình thái cung răng sau 
phẫu thuật tạo hình môi ở bệnh nhân bị dị tật 
khe hở môi toàn bộ một bên. 
 

II. VẬT LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu báo cáo loạt ca, mô tả sự thay đổi 

cung răng trước và sau phẫu thuật tạo hình môi. 
Mẫu gồm 15 bệnh nhân đến khám tại bệnh viện 
Răng-Hàm-Mặt Mỹ Thiện, thành phố Hồ Chí 
Minh, từ tháng 11 năm 2021 đến tháng 6 năm 
2022. Tiêu chuẩn chọn mẫu là các bệnh nhân từ 
3 tháng tuổi trở lên, bị dị tật khe hở môi toàn bộ 
một bên, không mắc các hội chứng toàn thân và 
chưa điều trị khí cụ NAM trước phẫu thuật.. Bệnh 
nhân được lấy dấu hàm trên vào thời điểm trước 
phẫu thuật bằng cao su lấy dấu đặc (Silagum, 
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DMG, Đức). Tư thế trẻ khi lấy dấu là tư thế nằm, 
đầu thấp. Bệnh nhân sau phẫu thuật sẽ được tái 
khám định kỳ vào thời điểm 1 tuần hậu phẫu, 1 
tháng, 3 tháng, 6 tháng. Ở thời điểm 3, 6 tháng; 
trẻ sẽ được lấy dấu lại để đánh giá. Quy trình lấy 
dấu tương tự quy trình trước phẫu thuật. Phẫu 
thuật môi thực hiện bằng phương pháp đo đạc 
theo Fisher, bởi 1 phẫu thuật viên nhiều kinh 
nghiệm. Trong quá trình theo dõi, tất cả các bệnh 
nhân đều trong tình trạng sức khỏe ổn định.  

Dấu sau khi lấy sẽ đem đi đổ mẫu bằng thạch 
cao Snow Rock (MUNGYO, Hàn Quốc). Mẫu hàm 
thạch cao sẽ được quét 3D bằng máy quét 3D 
3shape E2 (3Shape, Đan Mạch). Tập tin mẫu 
hàm (định dạng đuôi .STL) được đánh dấu các 
điểm mốc mô tả trong nghiên cứu của tác giả 
Kongprasert (2019), bằng phần mềm Meshlab 
phiên bản 2022.02 (Italia). Các thông số độ dài 
là khoảng cách tuyến tính giữa các điểm. Riêng 
độ sâu khẩu cái trước (I-CC’) và độ sâu xương 
hàm trên (I-TT’) được tính theo ứng dụng của 
công thức Heron: 

I-CC’= ;  

I-TT’=  
Với P1, P2 lần lượt là ½ chu vi của tam giác 

ICC’ và ITT’  
Bảng 1: Các thông số đo đạc 
STT Tên biến Định nghĩa 

1 GL Độ rộng khe hở 
2 GIC Góc nền trước 

3 GCC’ 
Góc độ cong khẩu cái 

trước (mảnh lớn) 
4 CC’ Độ rộng khẩu cái trước 
5 I-CC’ Độ sâu khẩu cái trước 
6 I-TT’ Độ sâu xương hàm trên 

 
 

Hình 1: Các điểm mốc giải phẫu và các 
thông số khoảng cách 

Mỗi mẫu hàm được đo bởi cùng 1 nghiên cứu 
viên. 

Phân tích thống kê sự thay đổi mô cứng sử 
dụng phương pháp thống kê Kruskal-Wallis test. 
Độ tin cậy 95%. Sức mạnh thống kê là 80%. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu thực hiện trên tổng 15 bệnh 

nhân, bao gồm 11 bệnh nhân nam và 4 bệnh 
nhân nữ. Trong đó 13 ca có khe hở môi toàn bộ 
bên trái và 2 ca khe hở bên phải. Độ tuổi trung 
bình trước phẫu thuật là 5.5 (±1.23 tháng). Thời 
gian theo dõi trung bình khoảng 5.7 tháng. 

 
Bảng 2: Hình thái khẩu cái trước (*khác biệt có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 

với p<0.05) 
 Trước PT Sau PT 3 tháng Sau PT 6 tháng Δ=T2-T0 

GL (mm) 14.21±3.55 10.39±3.08* 5.84±3.21* -8.37 
GIC (°) 152,28±7.75 144.1±7.52* 138.5±7.73* -13.78 
GCC’ (°) 48.9±3.76 39.3±4.62* 34.94±8.17* -13.96 
Nhận xét: Có sự giảm rõ rệt độ rộng khe hở giữa hai cung răng, góc nền trước, độ cong khẩu cái 

trước. Kết quả GL0=14.21±3.55mm, GL2=5.84±3.21mm. Độ rộng khe hở giảm gần bằng 1/3 so với 
ban đầu. GIC0, GIC2 có sự giảm đáng kể (= -13.78°) (p<0.05). Tương tự, GCC’ cũng có sự giảm 
đáng kể từ 48.9° còn 34.94° sau 6 tháng phẫu thuật. 

Bảng 3: Kích thước khẩu cái trước và sau khi phẫu thuật (*khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 
thời điểm T0 với p<0.05) 

Kích thước (mm) Trước PT Sau PT 3 tháng Sau PT 6 tháng 
CC’ 32.08±3.16 32.43±3.02 32.25±3.36 
TT’ 34.41±3.88 34.98±3.89 35.17±2.28 

I-CC’ 9.68±0.23 9.64±0.60 9.03±0.49 
I-TT’ 26.35±1.82 27.59±2.25 27.51±2.03 

 
Nhận xét: Kích thước khẩu cái theo chiều 

trước sau và chiều ngang gồm: độ rộng khẩu cái  
trước (CC’), độ rộng khẩu cái sau (TT’), độ sâu 

khẩu cái trước (I-CC’), độ sâu xương hàm trên 
(I-TT’) không có khác biệt ý nghĩa thống kê 
(p>0.05). 
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Hình 2: Sự thay đổi kích thước khe hở 
trước và sau khi phẫu thuật 6 tháng 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu này, đánh giá sự thay đổi 

khách quan dựa trên hình ảnh quét 3D của mẫu 
hàm thạch cao và so sánh sự sai biệt trước và 
sau điều trị phẫu thuật môi. Những sự thay đổi 
chi tiết về mô cứng có thể theo dõi trên hình ảnh 
này. Nhiều nghiên cứu cho rằng vị trí điểm mốc 
là yếu tố ảnh hưởng nhiều nhất đến sự sai lệch 
trong đo đạc [4]. Để phân tích được sự thay đổi 
về hình thái giữa các mẫu hàm, tính tái lập là rất 
cần thiết để định vị lại các điểm mốc đó giữa các 
mẫu hàm khác nhau [4]. Các điểm mốc không 
phải lúc nào cũng dễ dàng nhìn thấy được, nhiều 
ca không thể xác định được vị trí rõ ràng. Các 
điểm mốc được lựa chọn chủ yếu dựa trên sự lồi 
và sự lõm của các cấu trúc lân cận [8]. Điều này 
là điểm mấu chốt trong việc chọn điểm mốc có 
giá trị và có thể tái lập được qua mỗi lần đo đạc. 

Khó khăn của điều trị chủ yếu dựa trên độ 
rộng khe hở trước phẫu thuật. Trong các trường 
hợp khe hở rộng, cơ vòng môi hai bên cần phải 
bóc tách rộng và giảm căng đủ mới có thể tái tạo 
lại sự liền lạc. Bên cạnh đó, khe hở càng rộng, có 
khả năng hình thành sẹo, sẹo càng cứng càng dễ 
gây ra thiểu sản xương hàm trên. Do đó, việc 
đánh giá độ rộng của khe hở đóng vai trò cực kỳ 
quan trọng trong việc lượng giá độ khó của kỹ 
thuật phẫu thuật, cũng như tiên lượng sự thay 
đổi xương hàm sau phẫu thuật. Nhiều nghiên 
cứu chỉ ra rằng, sau phẫu thuật tạo hình môi, hai 
mảnh khẩu cái xương hàm trên có khuynh hướng 
tiến gần lại nhau [1],[2],[4],[7]. 

Với vùng khẩu cái trước, nghiên cứu đã thực 
hiện các phép đo tuyến tính và kết quả cho thấy 
các thông số GL, GCC’, GIC có đều khuynh 
hướng giảm, điều này giống với kết quả của 
nhiều nghiên cứu trước đó [4]. Độ rộng khe hở 

(GL) có sự giảm đáng kể (ΔGL= -8.37mm). 
Nhiều nghiên cứu cho rằng sự giảm này áp lực 
từ mô môi tái tạo sau khi sửa môi là nguyên 
nhân chính gây ra sự hẹp lại của độ rộng khe hở 
[3],[4],[7]. 

 
Hình 3: Hình ảnh trực quan tại thời điểm trước 

điều trị, sau điều trị 3 tháng, sau điều trị 6 tháng 
Ngoài ra, sự tiến gần về phía khe hở cũng có 

thể do “hiệu ứng khuôn” được tác giả Mazaheri 
mô tả năm 1993, khi tác giả quan sát thấy sự 
tiến về phía nhau của hai mảnh khẩu cái. Do có 
sự giảm dần này, việc sử dụng một khí cụ có lực 
sau phẫu thuật môi có vẻ là không cần thiết. Sự 
giảm của góc GIC và GCC’ trong kết quả này có 
khác biệt cho thấy sự thay đổi về hình thái cung 
răng vùng phía trước, có sự xoay nhẹ cung răng 
phía khe hở của mảnh lớn (điểm G) để tiến gần 
về phía mảnh nhỏ (điểm L). Việc hai điểm này 
tiến sát lại với nhau là một điểm thuận lợi cho 
phẫu thuật nướu-màng xương (phẫu thuật đóng 
lỗ thông tiền đình) trong các trường hợp khe hở 
tiền đình-cung răng sau này.  

Độ rộng khẩu cái trước CC’ có sự giảm nhưng 
không có ý nghĩa thống kê. Tác giả Bruggink 
trong một kết quả nghiên cứu trên trẻ bình 
thường và thấy rằng khoảng cách này tương đối 
nhỏ hơn so với trẻ dị tật [1]. Sau phẫu thuật 
môi, khoảng cách giữa 2 điểm răng nanh sẽ có 
khuynh hướng bình thường hóa về độ lớn[1],[2]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, thông số này 
trước khi phẫu thuật tương đối cao hơn so với 
các nghiên cứu trước đó, nguyên nhân có thể do 
trẻ ở Việt Nam không có nhiều điều kiện để tiếp 
cận điều trị sớm, các trẻ khi đến số tháng đã 
tương đối lớn, kèm theo việc không phải trẻ nào 
cũng có điều kiện làm khí cụ chỉnh hình trước 
phẫu thuật. Chúng tôi quan sát thấy khoảng cách 
2 răng nanh CC’=35.74mm, lớn hơn so với 
Bruggink (2019) và Mello (2019). Để giúp dễ 
dàng quan sát, chúng tôi thống kê các thông số 
của chúng tôi và so sánh với một số nghiên cứu 
gần đây thông qua bảng dưới đây [4]. 

 
Bảng 4: So sánh kết quả các thông số của nghiên cứu này với một số các nghiên cứu khác 

Thông số T0 T2 

GL 
Nghiên cứu này 14.21 ±3.55 5.84 ±3.21 

Kongprasert 5.99 ±2.48 1.63 ±1.54 
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Bruggink 8.84 ±4.75 6.33 ±3.46 

CC’ 
Nghiên cứu này 32.08 ±3.16 32.25 ±3.36 

Kongprasert 24.89 ±4.08 26.13 ±3.33 
Bruggink 34.23 ±3.46 33.53 ±3.15 

TT’ 
Nghiên cứu này 34.41 ±3.88 32.25 ±3.36 

Kongprasert 31.94 ±2.90 33.64 ±2.30 
Bruggink 35.16 ±3.18 35.41 ±3.60 

I-CC’ 
Nghiên cứu này 9.68 ± 0.23 9.03+ ±0.49 

Kongprasert 5.46 ±1.67 5.36 ±1.62 
Bruggink 9.69 ±1.65 9.01 ±1.69 

I-TT’ 
Nghiên cứu này 26.35 ±1.82 27.51 ±2.03 

Kongprasert 23.11 ±2.38 22.06 ±2.72 
Bruggink 28.71 ±2.11 28.72 ±2.63 

GIC 
Nghiên cứu này 152.28 ±7.75 138.5 ±7.73 

Kongprasert 132.58 ±6.84 127.95 ±6.51 

GCC’ 
Nghiên cứu này 48.9 ±3.76 34.94 ±8.17 

Kongprasert 28.76 ±6.39 21.61 ±3.31 
 

Trong nghiên cứu này, độ sâu khẩu cái trước 
(I-CC’) trước và sau phẫu thuật không có khác 
biệt có ý nghĩa, điều này tương đồng với kết quả 
của tác giả Kongprasert (2019), Bruggink (2020), 
Neuschulz (2013) [1],[4],[6]. Tuy nhiên, theo tác 
giả Huang (2002), độ sâu này có khuynh hướng 
giảm. Theo Krammer (1992), sự thay đổi nhỏ ở 
số đo này là do sự tăng trưởng theo chiều dài, 
chủ yếu chỉ diễn ra ở phần phía sau mầm răng nanh. 

Về độ sâu xương hàm trên I-TT’, chúng tôi 
quan sát thấy có sự tăng trưởng nhẹ từ 
24,48mm (trước phẫu thuật) đến 25.23mm sau 
phẫu thuật. Rõ ràng, sự tiến về phía trong của 
khẩu cái của điểm G sẽ làm độ sâu xương hàm 
ngắn lại, tuy nhiên, sự ngắn này có thể sẽ được 
bù trừ bằng sự tăng trưởng của toàn bộ cung 
hàm trong năm đầu tiên theo chiều trước sau. 
Tương tự, khoảng cách giữa hai lồi củ TT’ có sự 
tăng nhẹ, nhưng không có ý nghĩa thống kê. Lực 
ép từ môi gây ra sự xoay nhẹ mảnh lớn quanh 
vùng chân bướm, vừa gây hẹp vùng phía trước, 
vừa làm rộng vùng phía sau. Kết quả này tương 
ứng với kết quả của tác giả Mello (2019), trong 
khi Bruggink và một số nghiên cứu khác cũng 
thấy rằng đa phần các ca đều có số đo TT’ chỉ 
tăng nhẹ hoặc gần như không đổi [1],[5]. 

Về lâu dài, thiểu sản xương hàm trên và tầng 
mặt giữa là một tình trạng rất phổ biến ở trẻ bị 
dị tật khe hở môi-vòm miệng. Những bệnh nhân 
bị khe hở môi nhưng chưa phẫu thuật lại có độ 
lồi bình thường, chỉ có cung răng không đều 
đặn[4]. Có nhiều nguyên nhân có thể gây ra sự 
lùi hàm trên, tuy nhiên một số tác giả cho rằng 
nhiều khả năng do ảnh hưởng của can thiệp điều 
trị, gây ra áp lực từ môi và sẹo quanh xương 
hàm trên chính là nguyên nhân gây ra sự phát 

triển mất cân bằng này [1],[4],[7].  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu này chỉ ra có sự thay đổi đáng kể 

về hình thái cung hàm của trẻ trước và sau phẫu 
thuật môi, có sự tự khép lại của hai bên khe hở, 
đặc biệt là vùng phía trước. Vùng phía sau ít thay 
đổi. Tái tạo môi mặc dù tái tạo lại chức năng và 
thẩm mỹ cho trẻ nhưng có thể gây ra lực ép qua 
mức lên mặt trước của cung răng hàm trên.  
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TÓM TẮT34 
Vấn đề: Nhóm thuốc ức chế hệ Renin- 

Angiotensin- Aldosterol (RAA) là một trong những chỉ 
định điều trị cho người suy tim phân suất tống máu 
thất trái (ST PSTMTT) giảm theo phác đồ của Bộ Y tế 
Việt Nam năm 2020. Mục tiêu: Xác định tỷ lệ bệnh 
nhân được chỉ định và liều trung bình của thuốc ức 
chế men chuyển (UCMC), ức chế thụ thể (UCTT), 
kháng Aldosteron (MRA) và thuốc ức chế kép thụ thể 
Angiotensin Neprilysin (ARNI) là Sacubitril/Valsartan. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: cắt 
ngang mô tả trên 164 người suy tim phân suất tống 
máu thất trái giảm điều trị nội trú tại khoa Nội Tim 
Mạch Bệnh Viện Chợ Rẫy từ tháng 3- 6/2022. Kết 
quả: Có 99,4% bệnh nhân được điều trị với ít nhất 
một trong những thuốc ức chế hệ RAA, 72,6% bệnh 
nhân sử dụng đồng thời một trong ba thuốc 
UCMC/UCTT/ARNI kết hợp MRA. Tỷ lệ bệnh nhân sử 
dụng thuốc ức chế men chuyển là 56,7%, thuốc ức 
chế thụ thể 4,3%, thuốc kháng Aldosteron 84,1% và 
Sacubitril/Valsartan là 26,8%. Số bệnh nhân dùng 
thuốc gần đạt liều đích cao nhất với nhóm kháng 
Aldosteron: 53,6% người đạt 50-<75% liều đích, 
46,5% đạt ≥75% liều đích; và thấp nhất với thuốc 
ARNI: 22,7% người bệnh đạt <25% liều đích, 59,1% 
đạt 25-<50% liều đích, 18,2% đạt 50-<75% liều đích, 
không trường hợp nào đạt ≥75% liều đích. Kết luận: 
Tỷ lệ sử dụng các thuốc nhóm ức chế hệ RAA cao 
nhưng đa số chưa đạt liều đích. 

Từ khoá: suy tim phân suất tống máu thất trái 
giảm, ức chế men chuyển, ức chế thụ thể, lợi tiểu 
kháng Aldosterone, ARNI 
 

SUMMARY 
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ANGIOTENSIN-ALDOSTERON SYSTEM 

INHIBITORS IN HEART FAILURE PATIENTS 
WITH REDUCED LEFT VENTRICULAR 

EJECTION FRACTION ACCORDING TO THE 

VIETNAMESE  MINISTRY OF HEALTH’S 
GUIDANCE IN 2020 

Background: RAASi are one of the indications for 
treatment of heart failure patients with reduced left 
ventricular ejection fraction (LVEF) recommended by 
Vietnam Ministry of Health in 2020. Objectives: To 
determine the rate of patients prescribed and the 
average dose of Angiotensin-converting enzyme 
inhibitors (ACE inhibitors), angiotensin receptor 
blockers (ARB), mineralocorticoid receptor antagonists 
(MRAs) and angiotensin receptor–neprilysin inhibitor 
(ARNI) drug. Subjects and methods: A cross-
sectional descriptive study on 164 heart failure 
patients with reduced LVEF at the Cardiology 
Department of Cho Ray Hospital from March to June 
2022. Results: 99.4% of patients were treated with 
at least 1 out of 4 RAASi drugs. 72.6% of patients 
were used both ACEI/UCTT/ARNI and MRA. The 
percentage of patients using ACE inhibitors was 
56.7%, ARB inhibitors 4.3%, MRA  84.1% and ARNI 
26.8%. The rate of patient using medication dose 
close to target dose was highest with MRA: 53.6% of 
patients reached 50-<75% of the target dose, 46.5% 
reached ≥75% of the target dose; and lowest with 
ARNI: 22.7% of patients reached <25% of target 
dose, 59.1% reached 25-<50% of target dose, 18.2% 
reached 50-<75% of target dose, none of them 
reached ≥75% of target dose. Conclusion: 
The prescribed proportion of RAA inhibitors was high 
but almost under target dose. 

Keywords: heart failure, reduced left ventricular 
ejection fraction, ACE inhibitors, angiotensin receptor 
blockers, mineralocorticoid receptor antagonist, 
angiotensin receptor–neprilysin inhibitor, Sacubitril/ 
Valsartan 
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