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cũng là nguyên nhân dẫn đến SDD. 
Tỷ lệ thừa cân, béo phì chung tại Tuyên 

Quang là 8,7%, không cao; nhưng phân tích 
(bảng 4) cho thấy hoàn cảnh kinh tế bình thường 
so với hoàn cảnh kinh tế nghèo và cận nghèo; 
nghề nghiệp của mẹ khác so với nghề làm 
ruộng; học sinh nam giới, sống tại vùng thành 
thị và không sống nội trú là yếu tố làm tăng 
nguy cơ đến thừa cân, béo phì; tương đồng với 
một số phát hiện trong nghiên cứu trên trẻ 15-18 
tại thành phố Lào Cai [4], hoặc tại các tỉnh/thành 
phố của Việt Nam [2]. Đây là vấn đề gợi ý ngoài 
việc phòng SDD thấp còi tại vùng miền núi, thì 
cần lưu ý để khống chế việc gia tăng tỷ lệ thừa 
cân, béo phì. Vì vậy, cải thiện tình trạng dinh 
dưỡng là giải pháp tổng thể, lâu dài cùng với 
việc cải thiện kinh tế xã hội, môi trường, đầu tư 
cho giáo dục, trú trọng đầu tư vùng dân tộc, 
quan tâm giới. Giáo dục truyền thông về dinh 
dưỡng hợp lý, chất lượng bữa ăn học đường cần 
đảm bảo đủ và cân bằng dinh dưỡng. Lưu ý triển 
khai hoạt động kiểm soát thừa cân, béo phì song 
song đồng hành với việc phòng chống SDD thấp 
còi ở vùng nông thôn, miền núi, vùng khó khăn.  
 

V. KẾT LUẬN    
Kinh tế hộ gia đình (nghèo, cận nghèo), 

nghề nghiệp cha (làm ruộng), trình độ học vấn 
mẹ (từ THCS trở xuống), dân tộc (khác), giới 
tính (nữ) làm tăng nguy cơ SDD thấp còi; Kinh tế 
hộ gia đình bình thường, nghề nghiệp mẹ khác 
với làm ruộng, nơi sinh sống (thành thị), giới tính 
(nam giới) làm tăng nguy cơ thừa cân, béo phì.   
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sóng tần số radio (RF). Kết quả: Nồng độ hs-TnT 
tăng có ý nghĩa thống kê sau thủ thuật thăm dò điện 
sinh lý tim đơn thuần nhưng vẫn thấp hơn ngưỡng 
tham chiếu trên. Ở các ca triệt đốt bằng năng lượng 
RF, 99% có hs-TnT tăng trên ngưỡng tham chiếu trên, 
trong khi CK, CK-MB, CRP-hs chỉ tăng trên ngưỡng ở 
lần lượt 20.2%,  19.2% và 17.5% bệnh nhân sau can 
thiệp. So sánh tại thời điểm sau can thiệp 3 giờ và 15 
giờ, chỉ có nồng độ hs-TnT và CK-MB của nhóm RF 
cao hơn nhóm thăm dò điện sinh lý có ý nghĩa thống 
kê, nồng độ CK và CRP-hs không có khác biệt. Nồng 
độ hs-TnT sau RF có tương quan chặt chẽ với thời 
gian thủ thuật, số nhát đốt và thời gian đốt. Kết 
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luận: hs-TnT là marker nhạy nhất phản ánh tổn 
thương cơ tim trong thủ thuật thăm dò điện sinh lý tim 
cũng như triệt đốt RF. Đa số bệnh nhân sau triệt đốt 
có hs-TnT tăng trên ngưỡng tham chiếu trên, mức độ 
tăng tương quan chặt chẽ với thời gian thủ thuật, số 
lần đốt và thời gian đốt. 

Từ khóa: triệt đốt rối loạn nhịp qua đường ống 
thông; thăm dò điện sinh lý; dấu ấn sinh học tim; tổn 
thương cơ tim 
 

SUMMARY 
THE CHANGES IN CONCENTRATION OF 

SOME CARDIAC BIOMARKERS FOLLOWING 
RADIOFREQUENCY ABLATION (RFA) 

 FOR ARRHYTHMIAS 
Objectives: This study aims to evaluate the 

changes in concentration of some cardiac biomarkers 
(hs-Troponin T, CK, CK-MB, and CRP-hs) following 
Radiofrequency ablation (RFA) for arrhythmias. 
Results: Only hs-TnT concentration increased 
significantly after EPS procedures; however, the mean 
concentration was still lower than the upper normal 
limit (UNL). After RFA, 99% of patients had hs-TnT 
concentration that rose above the UNL, while only 
20.2%, 19.2%, and 17.5% of patients had elevated 
levels of CK, CK-MB, and CRP-hs, respectively. At 3 
and 15 hours after the procedures, only hs-TnT and 
CK-MB concentrations were significantly higher in the 
RFA group when compared with the EPS group, while 
the CK and CRP-hs levels were not statistically 
different. The hs-TnT level following RFA strongly 
correlated with procedure duration, number of 
ablations, and total ablation time. Conclusion: hs-
TnT was the most sensitive biomarker for myocardial 
injury after EPS and RFA procedures. Most patients 
had higher than normal hs-TnT after RF ablation, and 
this level correlated strongly with procedure duration, 
number of ablations, and total ablation time.  

Keywords: Catheter ablation; 
electrophysiological study; cardiac biomarkers; 
myocardial injury 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn nhịp là nguyên nhân gây tử vong và 

suy tim hàng đầu trên bệnh nhân tim mạch. Triệt 
đốt qua đường ống thông giúp điều trị triệt để và 
an toàn nhiều loại rối loạn nhịp tim khác nhau và 
là kỹ thuật được lựa chọn hiện nay trong nhiều 
trường hợp nhịp nhanh kịch phát trên thất, tim 
nhanh thất, rung nhĩ1. 

Mặc dù có nhiều nguồn năng lượng mới đã 
được ứng dụng trong điều trị rối loạn nhịp (ví dụ 
nhiệt lạnh, trường xung, laser, .v.v..), sóng có 
tần số radio (Radio frequency – RF) vẫn là nguồn 
năng lượng được dùng phổ biến nhất trên thế 
giới cũng như tại Việt Nam do tính an toàn, hiệu 
quả và kinh nghiệm sử dụng lâu dài2.  

Triệt đốt rối loạn nhịp tim, bản chất là gây 
một tổn thương mô tim khu trú bằng năng lượng 
nhiệt (RF), có thể dẫn tới giải phóng một lượng 

đáng kể các dấu ấn sinh học (marker) tim như 
Troponin T, CK, CK-MB; cũng như gây phản ứng 
viêm tại chỗ làm tăng protein phản ứng C độ 
nhạy cao (CRP-hs). Nhận biết sự thay đổi thông 
thường của các marker sau thủ thuật có ý nghĩa 
khi bệnh nhân cần chẩn đoán phân biệt với các 
bệnh lý khác, ví dụ như nhồi máu cơ tim, tắc 
mạch phổi... Trên thế giới đã có một số tác giả 
đánh giá thay đổi các marker tim sau triệt đốt 
RF34. Ở Việt Nam, chưa có nghiên cứu đầy đủ về 
vấn đề này. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu: “Thay đổi của một số dấu ấn sinh học tim 
trên bệnh nhân được triệt đốt rối loạn nhịp tim 
bằng năng lượng sóng có tần số radio” với hai 
mục tiêu: 

1. Mô tả sự thay đổi của một số dấu ấn sinh 
học tim ở các bệnh nhân được triệt đốt rối loạn 
nhịp tim bằng năng lượng sóng có tần số radio. 

2. Mô tả các yếu tố ảnh hưởng đến sự thay 
đổi các dấu ấn sinh học tim trên bệnh nhân được 
triệt đốt rối loạn nhịp tim bằng RF. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên các bệnh 

nhân được chỉ định thăm dò điện sinh lý và triệt 
đốt rối loạn nhịp tim tại Viện Tim mạch – Bệnh 
viện Bạch Mai.  

Tiêu chuẩn chọn: bệnh nhân có định thăm 
dò điện sinh lý và triệt đốt rối loạn nhịp theo các 
khuyến cáo về điều trị rối loạn nhịp tim của Hội 
Tim mạch học Việt Nam, được đưa vào nghiên 
cứu theo trình tự thời gian. Loại trừ các bệnh 
nhân có tăng dấu ấn sinh học từ trước, hoặc so 
các tình trạng bệnh lý ảnh hưởng đến các xét 
nghiệm này. 

Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu được 
làm xét nghiệm định lượng hs-TnT, CK, CK-MB, 
hs-CRP trong vòng 24 giờ trước thủ thuật và sau 
khi kết thúc thủ thuật 3 giờ và 15 giờ. Sau thủ 
thuật bệnh nhân được chia làm hai nhóm: (1) 
Nhóm không triệt đốt, chỉ làm thủ thuật thăm dò 
điện sinh lý thông thường, (2) Nhóm triệt đốt: 
được tiến hành triệt đốt cơ chất rối loạn nhịp 
bằng năng lượng RF theo phương thức kiểm soát 
nhiệt độ (nhiệt độ tối đa 55-70°C, công suất tối 
đa 30-50W, điện trở tối đa 120Ω). Sử dụng 
catheter có đầu tưới lạnh với triệt đốt rung nhĩ, 
giới hạn công suất 20-30W mỗi điểm đốt. 

Các thông số chính trong nghiên cứu bao gồm: 
 Các thông số lâm sàng: Tuổi, giới, triệu 

chứng, chẩn đoán vào viện 
 Các thông số cận lâm sàng: nồng độ hs-

TnT, CK, CK-MB, hs-CRP trước thủ thuật, sau thủ 
thuật 3 giờ và 15 giờ. 
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 Các thông số liên quan đến kỹ thuật: chẩn 
đoán rối loạn nhịp, vị trí triệt đốt, số lần đốt, thời 
gian đốt, nhiệt độ đốt trung bình/giây, thời gian 
thủ thuật. 

Số liệu nghiên cứu được xử lý bằng phần 

mềm R 4.2.2 và các test thống kê cơ bản. Giá trị 
p < 0.05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

Các bệnh nhân đều được giải thích về lý do, 
phương pháp nghiên cứu và đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

 Nhóm thăm dò ĐSL (N=21) Nhóm triệt đốt RF (N=106) p 
Giới nam (n, %) 15 (71.4) 39 (36.8) 0.007 

Tuổi (năm) 39.9 ± 15.8 46.4 ± 15.1 0.09 

Thời gian thủ thuật (phút) 38.1 ± 9.7 
RF 2D: 62.9 ± 56.5 
RF 3D: 265 ± 89 

 

Chẩn đoán (n, %)  
SVT: 63 (59.4) 

VT/PVC: 37 (34.9) 
RN/AT 3D: 6 (5.7) 

 

Nghiên cứu thu thập được 127 bệnh nhân, 
trong đó 106 bệnh nhân (83.5%) được tiến hành 
triệt đốt RF, 21 bệnh nhân (16.5%) chỉ thăm dò 
điện sinh lý đơn thuần. 

So sánh giữa hai nhóm, tỷ lệ nam ở nhóm 
chứng cao hơn nhóm can thiệp, nhưng tuổi trung 

bình khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Thời 
gian thủ thuật trung bình của các bệnh nhân RF 
cao hơn nhóm thăm dò điện sinh lý. Đa số bệnh 
nhân được triệt đốt cơn nhịp nhanh kịch phát 
trên thất (59.4%) và ngoại tâm thu thất 
(34.9%).  

 
Bảng 2: Thay đổi nồng độ các dấu ấn sinh học tim quanh thủ thuật 

Thời điểm t0 t3 t15 

 
Nhóm 
TDĐSL 

Nhóm RF p 
Nhóm 
TDĐSL 

Nhóm RF p 
Nhóm 
TDĐSL 

Nhóm RF p 

hs-TnT 
(ng/mL) 

0.0053 ± 
0.0028 

0.0046 ± 
0.0022 

0.649 
0.0132 ± 
0.0106 

0.3165 ± 
0.3787 

<0.001 
0.0105 ± 
0.0075 

0.2769 ± 
0.4132 

<0.001 

CK (U/L) 
104.3 ± 

35.1 
104.3 ± 

35.2 
0.172 

96.8 ± 
40.7 

117.5 ± 
54.7 

0.104 
90.1 ± 
40.5 

114.9 ± 
59.4 

0.077 

CK-MB 
(U/L) 

13.9±3.9 15.5±5.4 0.094 14.6±3.5 19.2±8.3 <0.001 13.9±3.9 17.2±6.5 <0.001 

hs-CRP 
(mg/dL) 

0.16±0.13 0.22±0.20 0.184 0.19±0.15 0.29±0.52 0.286 0.19±0.14 0.39±0.69 0.062 

t0: trước thủ thuật, t3: sau thủ thuật 3 giờ, t15: sau thủ thuật 15 giờ 
Ở nhóm thăm dò điện sinh lý tim giá trị 

trung bình của các chỉ số CK, CK-MB, CRP-hs 
trước và sau thủ thuật đều thấp hơn có ý nghĩa 
thống kê với ngưỡng tham chiếu trên của mỗi 
marker. Nồng độ trung bình hs-TnT trước và sau 
thủ thuật 15 giờ thấp hơn ngưỡng tham chiếu 
trên có ý nghĩa thống kê (0.0053 và 0.0105 so 
với 0.014, p = 0.001 và p = 0.049). Tại thời 
điểm sau can thiệp 3 giờ, hs-TnT trung bình 
không khác biệt với ngưỡng tham chiếu trên 
(0.0132 so với 0.014, p = 0.903). Phân tích cụ 
thể cho thấy 5/21 trường hợp thăm dò điện sinh 
lý có hs-TnT > 0.014 tại thời điểm t3, tăng cao 
nhất là 0.05  ng/mL. 

Đối với nhóm can thiệp, 99% bệnh nhân có 
hs-TnT tăng trên ngưỡng tham chiếu vào t3

  
và/hoặc t15. Tỷ lệ bệnh nhân  có xét nghiệm tăng 

trên ngưỡng bệnh lý sau can thiệp với CK-MB, CK 
và CRP-hs lần lượt là  20.2%,  19.2% và  17.5%. 
So sánh giá trị trung bình giữa các thời điểm với 
mỗi marker, cả 4 chỉ số đều tăng có ý nghĩa 
thống kê giữa t0 và t15. Tuy nhiên chỉ hs-TnT và 
CK-MB có khác biệt giữa t15 và t3 cũng như t3 và 
t0. Nồng độ CK trung bình không khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa t15 và t3; hs-CRP không khác 
biệt giữa t3 và t0. 

So sánh giữa hai nhóm, nồng độ trung bình 
của các marker không khác biệt có ý nghĩa thống 
kê vào thời điểm trước thủ thuật. Sau triệt đốt 
03 giờ và 15 giờ chỉ có xét nghiệm hs-TnT và CK-
MB có giá trị trung bình cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với thăm dò điện sinh lý, trong khi 
nồng độ CK và CRP-hs khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (Bảng 2). 
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Bảng 3. Tương quan giữa nồng độ cao nhất đo được của các dấu ấn sinh học tim và 
các thông số triệt đốt 

 
hs-TnT CK-MB CK hs-CRP 

r p r p r p r p 
Thời gian thủ thuật 0,519 <0,001 0,253 0,01 0,225 0,022 -0,147 0,137 

Số lần đốt 0,621 <0,001 0,321 0,01 0,184 0,062 -0,011 0,913 
Thời gian đốt 0,701 <0,001 0,391 <0,001 0,236 0,016 0,01 0,92 

Nhiệt độ trung bình/giây 0,109 0,269 0,054 0,585 0,191 0,052 0,06 0,544 
Công suất trung bình -0,093 0,349 -0,025 0,798 -0,232 0,018 -0,146 0,154 

Điện trở -0,107 0,279 0,024 0,001 -0,109 0,272 0,069 0,433 
Trong hai thời điểm xét nghiệm sau can 

thiệp, chúng tôi lựa chọn thời điểm có nồng độ 
dấu ấn sinh học cao hơn để phân tích tương 
quan với các thông số triệt đốt. Dựa vào kết quả 
so sánh nồng độ các thời điểm ở trên, chúng tôi 
chọn nồng độ hs-TnT và CK-MB giờ thứ 3, hs-
CRP giờ thứ 15. Nồng độ CK không khác biệt có 
ý nghĩa thống kê giữa các thời điểm, chúng tôi 
lựa chọn thời điểm giờ thứ 3. 

Kết quả phân tích hồi quy tuyến tính đơn 
biến Pearson cho thấy nồng độ hs-TnT sau can 
thiệp có tương quan chặt chẽ với thời gian thủ 
thuật, số lần đốt và thời gian đốt. Nồng độ CK-
MB có tương quan với ba thông số trên nhưng 
không chặt chẽ. Nồng độ CK chỉ tương quan yếu 
với thời gian thủ thuật, thời gian đốt; trong khi 
đó nồng độ hs-CRP không tương quan với các 
thông số triệt đốt. 

Ba thông số thời gian thủ thuật, thời gian 
triệt đốt, số lần triệt đốt cũng có tương quan 
chặt chẽ với nhau từng đôi một. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đây là nghiên cứu đầu tiên ở Việt Nam đánh 

giá sự thay đổi các dấu ấn sinh học tim và các 
yếu tố liên quan trên bệnh nhân thăm dò điện 
sinh lý tim và điều trị RF. Kết quả ban đầu cho 
thấy chỉ có nồng độ hs-Troponin T tăng trong 
thủ thuật thăm dò điện sinh lý; trong khi đó cả 4 
marker khảo sát (hs-TnT, CK-MB, CK, hs-CRP) 
đều tăng sau thủ thuật triệt đốt, nhưng hầu hết 
vẫn trong giới hạn tham chiếu bình thường. Về 
các thông số triệt đốt có liên quan, có sự tương 
quan chặt chẽ giữa nồng độ hs-TnT với số lần 
đốt, thời gian đốt và thời gian thủ thuật. Các 
marker khác và những thông số triệt đốt không 
tương quan hoặc tương quan không chặt chẽ. 

Trên 21 bệnh nhân thăm dò điện sinh lý 
thuộc nhóm chứng, nồng độ hs-TnT trung bình 
sau thủ thuật 3 giờ và 15 giờ đều tăng có ý 
nghĩa thống kê so với trước thủ thuật. Tuy nhiên 
so sánh với giá trị tham chiếu trên của xét 
nghiệm (0.014 ng/mL), nồng độ hs-TnT trung 
bình trước thủ thuật và sau 15 giờ thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê (lần lượt p = 0.001 và p = 
0.0049); nồng độ sau thủ thuật 3 giờ khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p = 0.903). Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Del Rey và 
cộng sự năm 1998 trên 16 bệnh nhân thăm dò 
điện sinh lý, trong đó có 4 bệnh nhân (25%) có 
Troponin I tăng sau thủ thuật3. Một nghiên cứu 
khác chỉ với 8 bệnh nhân thăm dò điện sinh lý 
không thấy có sự tăng Troponin T sau thủ 
thuật4. Các marker sinh học khác (CK, CK-MB, 
CRP-hs) không khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa các thời điểm trước và sau thăm dò điện 
sinh lý. Như vậy, các tác động cơ học khi đặt dây 
điện cực và kích thích tim gây ra tổn thương cơ 
tim rất nhỏ, chỉ phát hiện được với xét nghiệm 
troponin độ nhạy cao và đa số kết quả không 
tăng hơn so với ngưỡng tham chiếu trên của hs-TnT. 

Trên nhóm bệnh nhân được triệt đốt RF, 
nồng độ trung bình của hs-TnT sau triệt đốt 3 
giờ và 15 giờ đều cao hơn trước thủ thuật có ý 
nghĩa thống kê. So sánh với nhóm chứng, nồng 
độ hs-TnT sau triệt đốt tại hai thời điểm cũng 
cao hơn có ý nghĩa thống kê. Nồng độ CK-MB 
sau thủ thuật 3 giờ và 15 giờ cũng cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với trước thủ thuật và cao hơn 
so với nhóm chứng. Tuy nhiên với CK và hs-CRP, 
nồng độ các marker có cao hơn trước thủ thuật 
có ý nghĩa thống kê, nhưng không khác biệt so 
với nhóm chứng. Các nghiên cứu của Katritsis và 
Del Rey cũng cho thấy hs-TnT tăng có ý nghĩa 
sau triệt đốt và cao hơn so với thăm dò điện sinh 
lý đơn thuần3 4. Về biến đổi nồng độ CK-MB, các 
tác giả Katritsis, Delrey và Hirose cũng có kết 
quả tương tự nghiên cứu của chúng tôi, tuy 
nhiên Del Rey cho thấy nồng độ CK của nhóm 
triệt đốt cũng cao hơn nhóm chứng, trong khi 
nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt3 
4 5. Các kết quả trên cho thấy có sự hoại tử cơ 
tim rõ rệt phản ánh qua động học của các 
marker hs-TnT, CK-MB, và CK. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, hs-TnT và CK-MB tỏ ra nhạy hơn 
CK khi cao hơn ý nghĩa thống kê so với nhóm 
chứng. Nghiên cứu của Del Rey phát hiện được 
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sự tăng CK có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
chứng có thể do tác giả xét nghiệm tới 6 thời 
điểm sau thủ thuật (ngay sau thủ thuật và giờ 
thứ 2, 4, 8, 24, 48 sau thủ thuật). hs-TnT và CK-
MB đều có độ đặc hiệu với tế bào cơ tim cao hơn 
so với CK. Chỉ có nồng độ CRP-hs sau thủ thuật 
15 giờ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với trước 
thủ thuật, nhưng không có khác biệt giữa nhóm 
RF và nhóm chứng. Như vậy CRP-hs không phản 
ánh hiệu quả tổn thương cơ tim trong RF. 

Không có quy chuẩn nào về ngưỡng chẩn 
đoán hoại tử cơ tim trên bệnh nhân RF, do đó 
chúng tôi lấy ngưỡng tham chiếu trên là 0.014 
ng/mL là ngưỡng chẩn đoán bất thường với hs-
TnT Phân tích cho thấy 99% bệnh nhân có hs-
TnT sau triệt đốt giờ thứ 3 và 15 tăng trên 
ngưỡng tham chiếu trên. Trong khi đó sau can 
thiệp 3 giờ chỉ 20.2% trường hợp có CK-MB tăng 
trên ngưỡng tham chiếu trên, 19.2% có CK tăng, 
10.2% có hs-CRP tăng. Tương tự, sau can thiệp 
15 giờ cũng chỉ 12.4% bệnh nhân có CK-MB 
tăng, 17.5% có CK tăng và 17.5% có hs-CRP 
tăng. Như vậy, hs-TnT là marker nhạy nhất trong 
phát hiện tổn thương cơ tim bởi năng lượng RF. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Del 
Rey và Katritsis, trong đó hs-TnI tăng trên 
ngưỡng bình thường ở 92% và 93% trường hợp 
sau triệt đốt, trong khi CK-MB chỉ tăng trong 
63% và 36%3 4. 

Trong các thông số triệt đốt, thời gian thủ 
thuật, số lần đốt và thời gian triệt đốt có tương 
quan chặt chẽ với nồng độ hs-TnT cao nhất sau 
đốt. Trong nghiên cứu của Del Rey, nồng độ TnI 
đỉnh cũng tương quan chặt chẽ với số lần đốt (n 
= 51, r = 0.688, p <0.0001), kết quả tương tự 
với nghiên cứu của Hirose, Vasatova và Pudil. 
Thời gian đốt cũng là yếu tố tương quan chặt 
chẽ với hs-TnT trong nghiên nghiên cứu của 
chúng tôi (r = 0.701, p <0.001) cũng như các 
tác giả khác. Kết quả này có thể giải thích bởi số 
nhát đốt càng nhiều, tổng thời gian triệt đốt 
càng cao thì năng lượng truyền tới mô cơ tim 
càng nhiều, mức độ tổn thương cơ tim càng lớn. 
Thời gian thủ thuật tương quan chặt chẽ với thời 
gian đốt cũng như số lần đốt, do đó cũng tương 
quan với nồng độ đỉnh marker tim.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có 
sự tương quan giữa nồng độ marker tim sau đốt 
với nhiệt độ trung bình/giây, công suất dòng 
điện và điện trở mô. Các nghiên cứu của Del 
Rey, Vasatova, Hirose và Katritsis cũng có kết 
quả tương tự. Nguyên nhân là do chúng tôi và 
các tác giả khác triệt đốt bằng phương thức kiểm 
soát nhiệt độ, nhiệt độ trung bình không dao 

động nhiều trong suốt thủ thuật (nhiệt độ trung 
bình 55.5 ± 8.3 *C với RF thường và 35.7 ± 1.8 
với RF rung nhĩ bằng catheter tưới nước). Các 
thông số  công suất dòng điện cũng không dao 
động nhiều vì thủ thuật viên luôn cố gắng chọn 
vị trí catheter tiếp xúc ổn định nhất, và thường 
dừng đốt nếu công suất hoặc điện trở tăng/giảm 
đột ngột. 

Nghiên cứu này của chúng tôi còn tồn tại 
một số hạn chế. Thứ nhất, trong điều kiện thực 
hành lâm sàng ở Việt Nam, không thể lưu bệnh 
nhân quá lâu, chúng tôi chỉ lấy máu xét nghiệm 
sau can thiệp 2 thời điểm, do vậy không đánh 
giá đầy đủ động học của các marker sinh học 
sau triệt đốt. Thứ hai, đây chỉ là nghiên cứu cắt 
ngang nên chưa đánh giá được tương quan giữa 
mức độ tăng các marker tim với kết quả triệt đốt 
lâu dài. Một nghiên cứu công bố năm 2014 cho 
thấy những bệnh nhân triệt đốt rung nhĩ bị tái 
phát có mức độ hs-Troponin T sau thủ thuật 
thấp hơn những bệnh nhân không tái phát6. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trong các marker được nghiên cứu, hs-

Troponin T tỏ ra nhạy nhất đối với tổn thương cơ 
tim. Chỉ có hs-Troponin T tăng có ý nghĩa thống 
kê sau thủ thuật thăm dò điện sinh lý đơn thuần 
không kèm theo triệt đốt (nhưng vẫn trong giới 
hạn tham chiếu bình thường). Ở những trường 
hợp triệt đốt loạn nhịp, hs-Troponin T đều tăng 
có ý nhĩa thống kê so với trước thủ thuật và 99% 
tăng trên giá trị tham chiếu bình thường. Số lần 
đốt, thời gian đốt và thời gian thủ thuật là những 
yếu tố tương quan chặt chẽ nhất với nồng độ hs-
Troponin T sau thủ thuật. 

Nhận biết sự thay đổi của các marker sau 
thủ thuật rất có ý nghĩa trong trường hợp người 
bệnh cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý 
khác, ví dụ: nhồi máu cơ tim, tắc mạch phổi... 
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TÓM TẮT43 
Đặt vấn đề: Đột quỵ là một bệnh lý gây di chứng 

hàng đầu. Việc điều trị và chăm sóc bệnh nhân đột 
quỵ thường kéo dài sau khi ra viện do vậy việc chăm 
sóc của gia đình góp phần vào sự thành công của điều 
trị. Kiến thức về đột quỵ của người chăm sóc rất quan 
trọng trong quá trình chăm sóc và hỗ trợ bệnh nhân. 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng kiến thức của người chăm 
sóc chính bệnh nhân đột quỵ tại trung tâm Đột quỵ - 
Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An năm 2021. Đối 
tượng: Người chăm sóc chính từ gia đình cho người 
bệnh đột quỵ tại Trung tâm Đột quỵ - Bệnh viện Hữu 
nghị Đa khoa Nghệ An. Phương pháp nghiên cứu: 
mô tả cắt ngang. Kết quả: Người chăm sóc chính 
người bệnh đột quỵ từ gia đình có kiến thức chung về 
đột quỵ đạt 60.8%.  

Từ khóa: đột quỵ, người chăm sóc chính, giáo 
dục sức khoẻ, gia đình. 
 

SUMMARY 
CURRENT STATUS OF KNOWLEDGE OF 
PRIMARY CAREGIVERS FOR STROKE 
PATIENTS AT NGHE AN FRIENSHIP 

GENERAL HOSPITAL IN 2022 
Backgrounds: Stroke is a leading cause of 

disability. The treatment and care of stroke patients 
often lasts long after discharge, so family care 
contributes to the success of treatment. Caregivers' 
knowledge of stroke is important in patient care and 
supports. Objectives: Describe the current status on 
knowledge of primary caregivers of stroke patients at 
Stroke Center - Nghe An General Friendship Hospital in 
2021. Subjects: Primary caregivers from family of 
stroke patients at Stroke Center - Nghe An General 
Friendship Hospital. Research method: cross-
sectional description. Results: The primary caregivers 
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of stroke patients from their families had a general 
knowledge of stroke at 60.8%.  

Keywords: stroke, primary caregiver, health 
education, family. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ còn gọi là đột quỵ não, xẩy ra khi 

một phần của não bị tổn thương do bất thường 
dòng máu đến não. Trong số 56.900.000 ca tử 
vong trên toàn thế giới năm 2016, bệnh tim 
thiếu máu cục bộ và đột quỵ chiếm 15.200.000 
(26,7%). Nhóm bệnh này cũng là nguyên nhân 
gây tử vong trên toàn cầu trong 15 năm qua [1]. 
Đột quỵ là một bệnh lý rất nguy hiểm và thường 
gặp tại Việt Nam với con số ước tính khoảng 
200.000 trường hợp đột quỵ mới hàng năm. [2]. 
Đột quỵ là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong 
sớm ở Việt Nam từ năm 2009 đến 2019 [3]; với 
số ca tử vong hàng năm là 150.000. [4]. Tại Việt 
Nam, tỉ lệ hiện mắc đột quỵ chung là 1.62% và 
có sự gia tăng so với các nghiên cứu trước.[5]. 
Điều này cho thấy, tỉ lệ đột quỵ đang có sự gia 
tăng theo thời gian tại Việt Nam. 

Bệnh nhân đột quỵ sau khi được điều trị tại 
các cơ sở y tế sẽ được xuất viện nhưng đa số có 
di chứng của đột quỵ cũng như nguy cơ tái phát 
đột quỵ nếu không được kiểm soát và chăm sóc 
tốt. Hầu hết bệnh nhân có tình trạng khuyết tật 
chức năng, hoàn toàn chưa thể quay lại cuộc 
sống bình thường nên bệnh nhân đột quỵ cần 
tiếp tục nhận được sự chăm sóc và hỗ trợ từ 
người nhà sau khi xuất viên và trong giai đoạn 
phục hồi. Chính vì vậy, người chăm sóc chính từ 
gia đình vai trò quan trọng trong việc chăm sóc 
bệnh nhân đột quỵ và hỗ trợ người bệnh có thể 
sớm quay lại với cuộc sống bình thường.  

Xuất phát từ tầm quan trọng của việc chăm 
sóc từ gia đình để hạn chế di chứng tàn tật cho 
người bệnh cũng như nguy cơ tái phát của đột 


