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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Trái tim, trước khi có khái niệm chết não, vẫn được coi là biểu hiện cho 

sự sống. Khái niệm chết não vẫn còn xa lạ với rất nhiều người và trong quan 

niệm thông thường của họ thì một người vẫn được coi là còn sống nếu cơ thể 

còn nóng ấm và trái tim còn đập bất kể tình trạng chức năng não bộ của người 

đó như thế nào. Chính vì vậy phẫu thuật ghép tim - lấy một trái tim đang đập 

từ người này chuyển sang người khác - có thể nói là một trong những thành 

tựu ấn tượng nhất của y học hiện đại.  

Lịch sử phát triển của phẫu thuật ghép tim trên người có một khoảng 

thời gian dài tới 62 năm kể từ khi Alexis Carrel và Charles Guthrie tại Đại 

học tổng hợp Chicago (Hoa Kỳ) tiến hành ca ghép tim thực nghiệm đầu tiên 

năm 1905 (trích theo Lois U. Nwakanma và Cs [89]) tới khi Christiaan 

Barnard ở Cape Town (Nam Phi) thực hiện ca ghép tim đầu tiên trên người 

ngày 3/12/1967 (Abhinav Humar và Cs [17], Albert Starr và Cs [18]). Hiện 

nay ghép tim đã được thực hiện tại hàng trăm trung tâm phẫu thuật tim trên 

thế giới. Tại Hoa Kỳ ở mọi thời điểm hiện nay mỗi năm luôn có khoảng 

4000 bệnh nhân trong danh sách chờ ghép tim và có khoảng 2300 tim ghép 

cung cấp cho số bệnh nhân này (theo số liệu của Học viện tim Texas tại 

Bệnh viện nhà thờ St.Luke) [59].  Năm 2003 tỉ lệ sống thêm 5 năm sau mổ 

đạt 72% ở Nam và 68,5% ở Nữ. Tỉ lệ sống thêm sau 1, 5 và 10 năm hiện nay 

lần lượt là vào khoảng 90%, 70% và 50% (tổng hợp theo các nghiên cứu của 

J. Wei và Cs-2004 [65], John R và Cs-1999 [70], John R và Cs-2001 [73], 

Lin HM và Cs-1998 [87], Nwakarma LU và Cs-2007 [103], Zuckermann A 

và Cs-2003 [139]). Theo số liệu của Hội ghép tim và phổi quốc tế (ISHLT) 

thì hiện nay mỗi năm có khoảng 3500-4000 ca mổ ghép tim được tiến hành 

trên thế giới [51]. 
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Tại Việt nam, phẫu thuật ghép tim trên người phát triển chậm hơn 

nhiều thập kỷ so với nhiều nước khác trong khu vực cũng như trên thế giới 

(ca ghép tim trên người đầu tiên ở Thái Lan được thực hiện từ năm 1987 

[41]). Những khó khăn gặp phải trong việc triển khai ghép tim trên người 

không chỉ là vấn đề cơ sở vật chất và trình độ chuyên môn, mà còn do những 

vấn đề liên quan đến luật pháp, tín ngưỡng, đạo đức và tập quán của nhân dân 

vì khác với các phẫu thuật ghép tạng đồng loại khác, ghép tim đòi hỏi phải lấy 

tim từ người cho đã chết não. Trong điều kiện như vậy, từ tháng 5/2005 tại 

Học viện quân y đã tiến hành đề tài “Nghiên cứu một số vấn đề ghép tim thực 

nghiệm” [11], báo cáo đầu tiên về vấn đề này “Nghiên cứu ghép tim thực 

nghiệm tại Bệnh viện 103-Học viện quân y” đã được trình bày tại Hội nghị  

phẫu thuật tim mạch và lồng ngực toàn quốc lần thứ nhất tại Hà Nội năm 

2006 [14], tiếp đó là đề tài nghiên cứu cấp nhà nước: “Nghiên cứu ghép tim 

thực nghiệm, tiến tới ghép tim trên người” đã được Học viện quân y thực hiện 

từ tháng 5/2008 với mục đích chuẩn bị bước đầu cho việc triển khai ghép tim 

trên người tại Việt Nam [6][12].  

Hiện nay việc nghiên cứu mổ ghép tim trên người ở nước ta đã trở 

thành một vấn đề cấp thiết và thực tiễn vì một số lý do chính sau đây:  

- Trước tiên phải thấy rằng nhu cầu cần ghép tim ở nước ta hiện đang 

rất lớn: khảo sát trên 1839 bệnh nhân bị bệnh tim tại khoa Tim mạch - Bệnh 

viện 103 thấy có tới 562 bệnh nhân bị suy tim các mức NYHA II, III và IV, 

trong đó 20% ở mức NYHA III và IV (có chỉ định phải ghép tim). Tại viện 

Tim mạch Quốc gia Việt Nam năm 2008 có 11.393 bệnh nhân nhập viện, 

trong đó có khoảng 30% là bị suy tim độ II, III và IV.  

  - Thêm vào đó, từ năm 2006 “Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể 

người và hiến, lấy xác” đã được Quốc hội nước ta thông qua và công bố [15]. 

Tiếp đó hàng loạt các văn bản quy định của Chính phủ [5] và Bộ Y tế [1], [2], 

[3], [4] về vấn đề ghép tạng cũng được ban hành tạo điều kiện hợp pháp cho 



 3

việc lấy tạng từ người cho chết não phục vụ cho ghép tim nói riêng và ghép 

tạng nói chung ở Việt Nam. 

- Ghép tim không chỉ đơn thuần cứu sống số bệnh nhân nhận tim. Qua 

ghép tim, trình độ cán bộ và năng lực trang thiết bị y tế sẽ được tăng cường. 

Ghép tim còn có ý nghĩa xã hội nhân văn sâu sắc, ảnh hưởng đến lối sống, 

quan điểm của nhân dân, góp phần xây dựng truyền thống văn hoá, nhân ái 

của dân tộc Việt Nam. 

Xuất phát từ tình hình thực tiễn trên, được sự đồng ý của Bộ Khoa học 

Công nghệ và môi trường và Bộ Y tế, Học viện Quân y đã tiến hành thực hiện 

đề tài nghiên cứu cấp Nhà nước “Nghiên cứu triển khai ghép tim trên 

người lấy từ người cho chết não”. Đề tài thực hiện với các mục tiêu chính 

sau đây: 

1. Xây dựng được các quy trình kỹ thuật ghép tim trên người lấy 

từ người cho chết não. 

       2. Thực hiện thành công 01 ca ghép tim trên người lấy từ người cho 

chết não. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Lịch sử nghiên cứu ghép tim trên thế giới và Việt Nam 

1.1.1. Thời kỳ nghiên cứu ghép tim thực nghiệm 

Ca ghép tim thực nghiệm được tiến hành lần đầu tiên trên thế giới bởi 

Carrel và Guthrie vào năm 1905 tại Đại học Tổng hợp Chicago. Công trình 

này đã được mô tả trong bài "The Transplantation of Veins and Organs" của 

hai ông đăng trong tạp chí Am Med 1905; 10:1101. (trích theo Lois U. 

Nwakanma và Cs [89]). Trong ca phẫu thuật này, họ ghép tim một con chó 

nhỏ vào cổ một con chó lớn hơn, trái tim ghép đã đập trong khoảng 1 giờ 15 

phút. Sau những nghiên cứu đầu tiên của Carrel, ghép tim không được ai quan 

tâm tới. Mãi đến năm 1930, Frank C. Mann, phẫu thuật viên thuộc bệnh viện 

Mayo Clinic đã thực nghiệm ghép tim khác chỗ trên chó, kỹ thuật tương tự 

như của Carrel, tim ghép sống lâu nhất được 8 ngày.  

Từ 1940 đến 1962, Vladimir Petrovich Demikhov, nhà sinh lý học người 

Nga, đã tiến hành hàng loạt thí nghiệm ghép tim tại trường Đại học 

Lomonosov. Hầu hết là ghép tim khác chỗ, tim ghép không thực hiện chức 

năng sinh lý (trích theo Igor E. Konstantinov [63]). Năm 1953, Wilford 

Neptune và cộng sự tại trường Đại học Y Hahnemann, Pittsburgh, đã ghép 

tim phổi trên chó mà không sử dụng máy tuần hoàn ngoài, thời gian sống lâu 

nhất được 6 giờ. 

Năm 1960, Richard Lower và Norman Shumway của Đại học Stanford, 

kế thừa những thành tựu của các nghiên cứu trước, đã ghép tim đúng chỗ trên 

chó đạt kết quả sống 6 – 12 ngày sau ghép [90]. Kỹ thuật thực hiện bao gồm 

việc hạ thân nhiệt của chó nhận tim xuống 28oC và sử dụng tuần hoàn ngoài. 

Tim ghép được ngâm trong dịch lạnh 4oC. Phẫu thuật ghép cần khâu nối 4 

miệng nối (2 tâm nhĩ, động mạch chủ, động mạch phổi). Sau 5 năm, nhóm 
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nghiên cứu này đã thu được nhiều kết quả quan trọng, chó sống được 250 

ngày sau ghép. Nghiên cứu cũng báo cáo về vấn đề thải ghép và điều trị thải 

ghép với azathioprine và methylprednisolone. Có thể nói Richard Lower và 

Norman Shumway là những người có ảnh hưởng nhất đến lịch sử phát triển 

của phẫu thuật ghép tim. Mô hình ghép tim trên thực nghiệm của họ được ứng 

dụng gần như không thay đổi trong thực nghiệm trên các động vật khác, nhất 

là trên lợn [11] [12] [66] cũng như trong ghép tim trên người và được coi là 

mô hình chuẩn cho đến tận ngày nay. 

1.1.2. Thời kỳ nghiên cứu ghép tim lâm sàng 

Năm 1963 James D. Hardy tại trường Đại học Mississippi (Hoa kỳ) đã 

chuẩn bị cho việc ghép tim trên người. Khi tiến hành kỹ thuật, họ gặp rất 

nhiều khó khăn, đặc biệt lúc này chưa có khái niệm chết não, người nhận tim 

lại phải là người rất ốm yếu thì mới chấp nhận ghép tim. Chính vì vậy, Hardy 

đã tính đến việc ghép tim dị loại, sử dụng tim của tinh tinh. Tháng 1-1964, 

một người đàn ông bị bệnh thiếu máu cơ tim, trong tình trạng hôn mê, được 

Hardy tiến hành ghép tim của tinh tinh theo kỹ thuật của Shumway. Quả tim 

quá nhỏ so với cơ thể người bệnh, nó không chịu được lượng máu tĩnh mạch 

trở về, nên chỉ đập được trong vòng 1 giờ.  

Năm 1967, Christiaan Barnard tại Nam Phi tiến hành thành công ca ghép 

tim đầu tiên trên người [18][68]. Người nhận là một người đàn ông 54 tuổi, 

suy tim giai đoạn cuối, tự nguyện xin được  ghép tim. Ngày 2-12-1967, một 

phụ nữ bị chấn thương nặng ở não do tai nạn đã nhập viện, gia đình cô đồng ý 

để các bác sỹ lấy tim sau khi tim đã ngừng đập. Vào lúc 2h30, tim ngừng đập. 

Ca ghép tim đã được tiến hành theo mô hình của Shumway và Lower. Người 

nhận đã sống được 18 ngày, sau đó chết vì viêm phổi. 

Ca ghép tim đầu tiên trên người đã tạo nên niềm hứng khởi trong giới 

phẫu thuật tim mạch. Một năm sau đó, đã có 102 ca ghép tim ở 17 nước. Tuy 

nhiên đến đầu những năm 1970 thì phong trào này bị lắng xuống. Lý do là tỷ 
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lệ sống dài ngày sau mổ quá thấp. Một vấn đề nữa là do chưa có khái niệm về 

chết não, nên phẫu thuật viên ghép tim gặp nhiều rắc rối về đạo lý và pháp 

luật. Chỉ còn lại vài trung tâm, trong đó có Đại học Stanford, là tiếp tục duy 

trì nghiên cứu ghép tim. Nhờ sự nhiệt tình của Norman Shumway tại Đại học 

Stanford, cùng với việc áp dụng khái niệm xác định chết não của Đại học Y 

Harvard và kỹ thuật sinh thiết tim của Philip Caves, mà các ca mổ ghép tim 

vẫn tiếp tục được duy trì. Từ 1968 đến 1978, tỷ lệ sống 1 năm sau ghép tăng 

từ 22% lên 65% tại Đại học Stanford. Đến 1982, với việc sử dụng 

cyclosporine A, tỷ lệ sống sau mổ tăng lên rõ rệt.  

Cho đến nay, ghép tim đã được thực hiện tại hàng trăm trung tâm phẫu 

thuật tim trên thế giới. Theo số liệu của trung tâm dữ liệu ghép tim Hoa Kỳ 

thì từ 1990 đến 1993, tại khu vực Bắc Mỹ đã có 1719 ca ghép tim lần đầu, 

riêng năm 2003 đã mổ 2057 ca, năm 2004 là 2016 ca, năm 2006 có tới 2200 

ca (trích theo Timothy L Pruett [131]). Năm 2003, tỉ lệ sống thêm 5 năm sau 

mổ đạt 72% ở nam và 68,5% ở nữ. Tỉ lệ sống thêm sau 1, 5 và 10 năm hiện 

nay lần lượt là 90%, 70% và 50% (tổng hợp theo các nghiên cứu của J. Wei 

và Cs-2004 [65], John R và Cs-1999 [70], John R và Cs-2001 [73], Lin HM 

và Cs-1998 [87], Nwakarma LU và Cs-2007 [103], Zuckermann A và Cs-

2003 [139]). Trường hợp sống lâu nhất sau ghép tim hiện nay là 24 năm [65]. 

Tại Đài Loan, theo báo cáo của Viện Tim Đài Loan, từ năm 1987 đến nay, đã 

tiến hành ghép tim cho hơn 500 bệnh nhân. Tỷ lệ sống thêm sau 1, 5 và 10 

năm sau mổ lần lượt là 88.3%, 77.1%, và 57.2% [65]. Theo số liệu của Hội 

ghép tim và phổi quốc tế (International Society of Heart and Lung Trans-

plantation: ISHLT), hiện nay trên thế giới mỗi năm có khoảng 3500-4000 ca 

ghép tim được tiến hành, trong đó có khoảng 350-400 ca là trẻ em [51]. 

1.1.3.  Nhu cầu ghép tim 

Tại Hoa Kỳ, với dân số 295 triệu, hiện nay có khoảng 20.000 người có 

chỉ định ghép tim, tuy nhiên chỉ có khoảng 2.700 người trong số đó được 
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ghép. Tại mọi thời điểm hiện nay, Hoa Kỳ luôn có khoảng 3.000 bệnh nhân 

nằm trong danh sách chờ ghép tim chính thức nhưng chỉ có khoảng 2300 tim 

ghép cung cấp cho số bệnh nhân này [59]. Theo số liệu của  Tổ chức ghép và 

lấy tạng (OPTN: organ procurement and transplant network ) thì tại thời điểm 

23/01/2009 ở Hoa kỳ, số người trong danh sách đăng ký chính thức chờ ghép 

tim là 2751, ghép tim – phổi là 83 (trích theo Pruett [131]).  

Mặc dù đã có rất nhiều cố gắng, nhưng theo số liệu của hầu hết các trung 

tâm ghép tim trên thế giới qua các nghiên cứu của Aaronson KD và Cs [16], 

Campana C và Cs [38], David A. Baran [46],  Laks H và Cs [82], Mandeep 

R. Mehra và Cs [91], Radovancevic B và Cs [111], Smits JM  và Cs [119], 

Stevenson LW và Cs [123], [124] ... thì có khoảng 20 – 30% số bệnh nhân 

trong danh sách chờ ghép tim đã tử vong trước khi có được tim người cho.  

1.1.4. Tình hình nghiên cứu ghép tim tại Việt Nam 

Về nhu cầu ghép tim: tại Việt Nam cùng với sự phát triển kinh tế và 

thay đổi lối sống thì bệnh lý tim mạch dần chiếm một tỷ lệ lớn trong cơ cấu 

bệnh tật. Sơ bộ khảo sát trong 2 năm (2007 và 2008) thấy có 562 bệnh nhân bị 

suy tim các mức NYHA II, III và IV trên tổng số 1839 bệnh nhân bị bệnh tim 

vào điều trị  tại khoa Tim mạch - Bệnh viện 103. Như vậy số bệnh nhân vào 

viện vì bị suy tim chiếm tới 30,7% tổng số bệnh nhân tim đến điều trị. Trong 

số bệnh nhân suy tim này, có tới 20% là suy tim với NYHA III và IV, nghĩa 

là có chỉ định phải ghép tim (theo tiêu chuẩn của Hoa Kỳ). Tại viện Tim mạch 

Quốc gia Việt nam, trong một năm (2008) có 11.393 bệnh nhân nhập viện, 

trong đó có khoảng 30% là bị suy tim độ II, III và IV. Số liệu sơ bộ này cho 

thấy số bệnh nhân cần được ghép tim ở nước ta hiện nay là khá lớn.  

Về phẫu thuật ghép tim: có thể nói rằng hiện nay tại Việt Nam phẫu 

thuật ghép tim hầu như chưa phát triển. Từ sau ca ghép thận đầu tiên năm 

1992 và ca ghép gan đầu tiên năm 2002 đến nay [10], chuyên ngành ghép 
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tạng đã có nhiều tiến bộ nhưng vẫn phải thừa nhận rằng ghép tim nói riêng và 

ghép tạng nói chung ở Việt Nam chậm hơn so với thế giới nhiều thập kỷ.  

Trong giai đoạn 2005-2006, lần đầu tiên tại Việt Nam đã có một đề tài 

nghiên cứu cấp Bộ về ghép tim thực nghiệm tại Học viện Quân y. Kết quả đã 

tiến hành được 9 ca mổ ghép tim đồng loại trên lợn theo mô hình ghép tim 

đúng chỗ kiểu nối hai tâm nhĩ. Đề tài này đã bước đầu xây dựng thành công 

được một số quy trình kỹ thuật trong ghép tim thực nghiệm, bao gồm: quy 

trình kỹ thuật mổ cắt, sửa soạn và bảo quản tim lợn cho; quy trình gây mê và 

hồi sức lợn nhận tim trong mổ ghép tim; quy trình kỹ thuật mổ ghép tim lợn 

cho vào lợn nhận, quy trình theo dõi lợn nhận sau mổ ghép tim. [11][14]. 

Tiếp theo đề tài nói trên, từ năm 2008 Học viện Quân y tiếp tục chủ trì 

đề tài nghiên cứu cấp nhà nước "Nghiên cứu ghép tim thực nghiệm, tiến tới 

ghép tim trên người tại Việt Nam". Kết quả đã thực hiện được 36 ca mổ ghép 

tim thực nghiệm. Trong tất cả các trường hợp mổ (100%) tim ghép đều đập 

lại sau mổ, trong đó có 2 ca tim ghép đập lại kéo dài hơn 72 giờ [6][12]. Cũng 

trong khuôn khổ đề tài này đã nghiên cứu xây dựng được một loạt các quy 

trình lý thuyết phục vụ cho ghép tim trên người bao gồm: Quy trình hồi sức, 

chăm sóc người cho tim; Quy trình kỹ thuật mổ lấy tim người cho; Quy trình 

rửa và bảo quản tim người cho; Quy trình pha chế, sản xuất dung dịch bảo 

quản tim; Xét nghiệm mô học, giải phẫu bệnh trong ghép tim; Quy trình gây 

mê, hồi sức bệnh nhân nhận tim; Quy trình xét nghiệm huyết học, sinh hoá 

trong ghép tim; Quy trình thiết lập và duy trì tuần hoàn ngoài, cắt bỏ tim bệnh 

lý; Quy trình kỹ thuật ghép tim người cho vào người nhận. Tại Bệnh viện Việt 

– Đức (Hà Nội) từ năm 2008 cũng đã tiến hành các ca mổ ghép tim thực 

nghiệm trên lợn trong khuôn khổ đề tài cấp Bộ “Nghiên cứu ghép tim thực 

nghiệm”.  

Ngày 7/7/2009, Bộ Khoa học Công nghệ và Môi trường, Bộ Y tế đã 

giao cho Học viện Quân y chủ trì đề tài nghiên cứu cấp Nhà nước "Nghiên 
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cứu triển khai ghép tim trên người lấy từ người cho chết não". Một loạt vấn đề 

cần được nghiên cứu để có thể triển khai ghép tim trên người thành công là: 

- Chuẩn bị và điều trị cho bệnh nhân chờ ghép tim 

- Chăm sóc, hồi sức người cho tim chết não 

- Phẫu thuật lấy, rửa và bảo quản tim lấy từ người cho chết não 

- Phẫu thuật ghép tim lấy từ người cho chết não 

- Hồi sức, điều trị, theo dõi bệnh nhân sau ghép tim. 

- Mô hình tổ chức triển khai ghép tim lấy từ người cho chết não 

Như vậy, quá trình nghiên cứu ghép tim ở Việt Nam về cơ bản đã đi 

theo đường hướng chung của quá trình nghiên cứu ghép tim trên thế giới: bắt 

đầu bằng nghiên cứu ghép tim thực nghiệm rồi tiến tới triển khai ghép tim 

trên người.  

1.2. Chuẩn bị và điều trị cho bệnh nhân chờ ghép tim 

Ghép tim mở ra một kỷ nguyên mới trong điều trị các bệnh nhân suy 

tim giai đoạn cuối. Đối tượng nhận tim ghép là các bệnh nhân có tình trạng 

suy tim nặng với biểu hiện lâm sàng của cung lượng tim thấp. Các bệnh nhân 

này thường kháng trị với các biện pháp điều trị thông thường và có nguy cơ tử 

vong rất cao nếu không được ghép tim.  

Các vấn đề chính cần được thực hiện trong quá trình chuẩn bị và điều 

trị cho bệnh nhân chờ ghép tim là:  

- Xác định bệnh nhân có chỉ định ghép tim đồng thời không có chống 

chỉ định ghép tim. 

- Tiến hành làm các xét nghiệm cần thiết trong thời gian chờ ghép 

- Điều trị và quản lý bệnh nhân trong thời gian chờ ghép tim  

1.2.1. Chỉ định và chống chỉ định ghép tim trên người 

Một bệnh nhân được đưa vào danh sách chờ ghép tim khi có chỉ định 

ghép tim đồng thời phải không có các chống chỉ định ghép tim. Hiện nay, các 

chỉ định và chống chỉ định ghép tim được áp dụng ở các trung tâm ghép tim 
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khác nhau trên thế giới đều có những điểm khác nhau nhất định tùy thuộc vào 

kinh nghiệm và điều kiện riêng của từng cơ sở đó. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân ghép tim của M. Yeatman và Cs tại 

Papworth Hospital ở Cambridge [138] là như sau: 

- Các chỉ định ghép tim: 

+ Bệnh tim giai đoạn cuối, dự kiến sống chỉ còn được trong 6 – 12 

tháng. 

+  Tuổi dưới 55 nếu là do bệnh mạch vành, dưới 60 nếu là bệnh cơ tim 

+ Không bị suy gan hoặc thận không hồi phục 

+ Không có nhiễm trùng đang tiến triển 

+ Không có nhiễm khuẩn phổi gần đây 

+ Tình trạng tâm thần ổn định 

+ Không có giới hạn tuổi thấp hơn đối với ghép tim 

- Các chống chỉ định tuyệt đối với ghép tim là: 

+ Nhiễm khuẩn đang tiến triển 

+ Bệnh ác tính không được điều trị 

+ Có bệnh hệ thống kèm theo làm hạn chế khả năng sống thêm 

+ Rối loạn chức năng cơ quan sống còn nặng và không hồi phục 

+ Trở kháng mạch máu phổi tăng cao không thay đổi. 

- Các chống chỉ định tương đối: 

+ Tuổi cao 

+ Nhiễm khuẩn phổi mới xảy ra hoặc chưa giải quyết 

+ Loét dạ dày tiến triển 

+ Bệnh mạch máu ngoại vi nặng hoặc bệnh mạch máu não 

+ Bệnh tâm thần 

  Theo các nghiên cứu khác của Radovancevic B và Cs [111], Roy G. 

Masters [116]... thì những bệnh nhân được đưa vào xét chỉ định ghép tim là 
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các trường hợp bị suy tim giai đoạn cuối và cuộc sống dự kiến không quá 

được 12 tháng. 

Các chỉ định ghép tim của Taylor DO và Cs nêu ra là [129]:  

- Các chỉ định ghép tim: 

+ Suy tim nặng cần điều trị liên tục bằng thuốc tăng cường sức bóp cơ 

tim (inotropic therapy). 

+ Suy tim nặng (NYHA độ III hoặc IV) với tiên lượng trước mắt xấu 

mặc dù được điều trị nội khoa tối đa.  

+ Bệnh cơ tim hạn chế hoặc phì đại với NYHA độ III hoặc IV. 

+ Đau thắt ngực dai dẳng có nhồi máu cơ tim mặc dù đã được điều trị 

nội khoa tối đa, không đáp ứng với biện pháp tái tạo mạch, tiên lượng trước 

mắt xấu.  

+ Loạn nhịp thất tái diễn hoặc dai dẳng mặc dù được điều trị tối đa 

bằng nội khoa hoặc/và thiết bị hỗ trợ.  

+ Bệnh tim bẩm sinh phức tạp có suy tâm thất tiến triển, không đáp ứng 

với biện pháp sửa chữa bằng phẫu thuật hoặc can thiệp qua da.  

+ Hội chứng tim trái giảm sản. 

+ Các u ác tính mức độ thấp chỉ ở phạm vi cơ tim, không có khả năng 

cắt bỏ và không có triệu chứng di căn.  

- Các chống chỉ định ghép tim:   

+ Tuổi cao. 

+ Có bệnh mạch máu hoặc bệnh mạch ngoại vi nặng. 

+ Có rối loạn không hồi phục chức năng của một cơ quan khác.  

+ Tiền sử có bệnh lý ác tính, khả năng có tái phát.  

+ Không có khả năng tuân thủ các chế độ điều trị nội khoa. 

+ Cao áp phổi không hồi phục (trở kháng động mạch phổi > 4 đơn vị 

Wood). 

+ Nhiễm khuẩn toàn thân đang giai đoạn hoạt động. 
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Theo Niloo M. Edwards ở The Columbia University Medical Center 

[102] thì các tiêu chuẩn cần xác định để không đưa bệnh nhân vào danh sách 

chờ ghép tim là :  

- Tuổi > 65 

- Trở kháng mạch máu phổi cố định > 6 đơn vị Wood 

- Có bệnh loét dạ dày hoặc nhồi máu phổi trong vòng 3 tháng gần đây 

- Tiểu đường nặng hoặc tiểu đường có tổn thương cơ quan tận cùng 

- Các bệnh động mạch cảnh hay mạch máu ngoại vi nặng 

- Cao huyết áp điều trị bằng nhiều loại thuốc khác nhau 

- Nhiễm khuẩn đang tiến triển 

- Suy thận (creatinine >2,5 mg/dl hoặc độ thanh thải creatine < 50 

mL/phút) 

- Rối loạn chức năng gan nặng (bilirubin > 2,5 mg/dl hoặc transaminase 

cao gấp 2 lần bình thường trở lên) 

- Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (FEV1 < 1 L/phút) 

- Rối loạn đông máu nội sinh nặng 

- Bị bệnh ác tính trong vòng 2 năm gần đây 

- Béo phì (chỉ số khối cơ thể > 35) 

- Nghiện thuốc lá, nghiện rượu, nghiện thuốc phiện nặng 

- Tiền sử có bệnh tâm thần hoặc rối loạn tâm lý nặng.   

1.2.2. Các xét nghiệm cần làm cho bệnh nhân chờ ghép tim 

Những nguyên tắc chỉ đạo trong việc chăm sóc và theo dõi các bệnh 

nhân chờ ghép tim của Tổ chức Tim và Phổi quốc tế (International Society for 

Heart and Lung  - Transplantation Guidelines for the Care of Cardiac 

Transplant Candidates) [91] [94] đưa ra năm 2006 như sau:  

- Làm các Test gắng sức tim phổi (Cardiopulmonary exercise testing). 

- Đánh giá cho điểm tiên lượng suy tim. 

- Thông tim phải để chẩn đoán. 
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- Xét nghiệm và đánh giá các yếu tố có ảnh hưởng đển việc chọn bệnh 

nhân ghép tim như: lứa tuổi, mức độ béo phì, khả năng mắc bệnh ác tính, tiểu 

đường, suy chức năng thận, bệnh mạch máu ngoại vi … 

- Khám, xét nghiệm đánh giá tình trạng nghiện thuốc lá, nghiện ma tuý, 

tình trạng tâm lý… 

- Khám, xét nghiệm đánh giá sàng lọc trước ghép về: độ ổn định của 

mức độ suy tim, chức năng đa cơ quan, tình trạng nhiễm trùng, huyết thanh, 

tiêm chủng, tình trạng các bệnh ác tính và ý kiến hội chẩn của các ngành liên 

quan (tâm lý, đạo đức, xã hội, tài chính). 

- Xét nghiệm miễn dịch đánh giá đặc điểm và tình trạng miễn dịch của 

bệnh nhân phục vụ cho việc so khớp người cho – người nhận. Các nghiên cứu 

về xét nghiệm về HLA trước ghép tim của rất nhiều tác giả trên thế giới như 

Ayoub, G và Terasaki, P. (1982) [20], Bignon, J. D và Cs (1997) [29], Cao, 

K và Cs (1999) [39], Erlich HA và Cs (2001) [55], John R và Cs (1999) 

[71], Kennedy, L. J và Cs (1997) [76], Liu Z và Cs (1996) [88]. Olerup, O. 

Và Zetterquist, H. (1993) [104], Starling RC và Cs (2006) [120], Tiercy J. M. 

(2002) [130] ...đều nhấn mạnh đến vai trò của xét nghiệm này trong rà soát 

và so khớp người cho – người nhận ở giai đoạn ngay trước ghép.Ngoài ra 

các xét nghiệm gen và biểu lộ gen cũng được nghiên cứu để phục vụ việc so 

khớp, theo dõi và tiên lượng thải ghép sau mổ cũng được nhiều nghiên cứu 

đề cập đến (ClinicalTrials.gov (2009). [43], Deng MC và Cs [49], Pham MX 

và Cs [108], Marboe CC [93], Eisen HJ và Cs [52]). 

1.2.3. Điều trị, theo dõi và quản lý bệnh nhân chờ ghép tim 

Trước hết các bệnh nhân trong danh sách chờ ghép được chia ra các 

nhóm dựa trên chiều cao, cân nặng, nhóm máu ABO, tình trạng bệnh lý, thời 

gian trong danh sách chờ ghép.  

Các bệnh nhân sẽ được đưa ra khỏi danh sách chờ ghép nếu tình trạng 

bệnh được cải thiện hoặc khi bị các biến chứng (ví dụ: bị tắc mạch não hoặc 
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mạch phổi) làm tăng nguy cơ tai biến phẫu thuật và thuốc ức chế miễn dịch 

hoặc sẽ ảnh hưởng bất lợi đến kết quả hồi sức và khả năng sống thêm sau 

ghép.  

Tại Hoa kỳ, Tổ chức phân phối tạng ghép toàn liên bang (United 

Network for Organ Sharing: UNOS) đã xác định mức độ ưu tiên ghép tim dựa 

theo độ nặng của bệnh bằng cách phân chia ra các nhóm như sau 

[26][28][34][42]:  

- Status 1A: gồm các bệnh nhân rất nặng phải vào nằm điều trị trong 

khoa điều trị tích cực (ICU) để chờ ghép và đang phải dùng ít nhất một trong 

các thiết bị hỗ trợ hoặc biện pháp điều trị sau: 

  (a) Hỗ trợ tuần hoàn cơ học để trợ giúp huyết động cấp cứu bằng 

một trong các phương tiện sau: 

   (i) Thiết bị hỗ trợ thất trái và/hoặc thất phải được đặt trong 

< 30 ngày. 

   (ii) Tim nhân tạo hoàn toàn 

   (iii) Bơm bóng trong động mạch chủ 

   (iv) Hệ thống oxy hóa qua màng ngoài cơ thể 

  (b) Hỗ trợ tuần hoàn cơ học đã trên 30 ngày và có biểu hiện rõ 

ràng của các biến chứng liên quan đến thiết bị đang sử dụng như: nghẽn tắc 

mạch, nhiễm trùng thiết bị, hỏng thiết bị và /hoặc có loạn nhịp thất đe dọa tử 

vong. 

  (c) Thông khí phổi nhân tạo 

  (d) Truyền liên tục tĩnh mạch một liều cao đơn độc thuốc 

inotrope (ví dụ: dobutamine > 7,5 µg/kg/phút hoặc milrinone > 0,50 

µg/kg/phút) hoặc tiêm tĩnh mạch nhiều lần các thuốc inotrope, kèm theo phải 

theo dõi huyết động  liên tục áp lực đổ đầy thất trái. Tình trạng Status 1A theo 

tiêu chuẩn này chỉ áp dụng được trong 7 ngày và phải đánh giá lại cứ 7 ngày / 

1 lần đối với cùng một bệnh nhân. 
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  (e) Một bệnh nhân không thỏa mãn các tiêu chuẩn (a), (b), (c) 

hoặc (d) có thể vẫn được xếp vào Tình trạng Status 1A nếu bệnh nhân đó phải 

vào điều trị cấp cứu tại khoa điều trị tích cực mà tiên lượng sống thêm không 

quá 7 ngày. Tình trạng Status 1A theo tiêu chuẩn này chỉ áp dụng được trong 

7 ngày và phải được bác sĩ điều trị xác định lại cứ 7 ngày/1 lần để xếp vào 

Tình trạng Status 1A.    

- Staus 1B: một bệnh nhân được xếp vào Status 1B khi phải dùng ít 

nhất một trong các thiết bị hỗ trợ hoặc biện pháp điều trị sau: 

  (f) Có đặt thiết bị hỗ trợ thất trái và / hoặc thất phải đã trên 30 

ngày hoặc 

  (g) Đang truyền liên tục tĩnh mạch các thuốc inotrope 

- Status 2: gồm tất cả các bệnh nhân đã được đưa vào danh sách chờ 

ghép tim còn lại. 

Các nghiên cứu đều nhấn mạnh: điều trị bệnh nhân chờ ghép tim chủ 

yếu là điều trị tích cực tình trạng suy tim ứ trệ giai đoạn cuối (Pennington DG 

[105], Peraira JR [106]). Các thuốc tăng cường co bóp cơ tim nhóm digitalis 

đường uống được dùng khá phổ biến bên cạnh các thuốc dopamine hoặc 

dobutamine liều thấp đường tĩnh mạch (Hosenpud JD và Cs [62], Kalman J 

và Cs [75], Peterson LR và Cs [107], Pohwani AL và Cs [110]). Định kỳ đánh 

giá tình trạng huyết động của bệnh nhân để điều chỉnh liều lượng các thuốc 

giãn mạch, lợi tiểu và cường tim đường tĩnh mạch nhằm cải thiện tình trạng 

bệnh trong vài tuần hoặc thậm chí vài tháng trong khi chờ đợi. Một số trung 

tâm sử dụng các thuốc chống đông để dự phòng tình trạng huyết khối, nghẽn 

mạch phổi hoặc mạch hệ thống.  

Những trường hợp điều trị nội khoa tích cực không hiệu quả thì cần chỉ 

định dùng các thiết bị trợ giúp tim để giúp bệnh nhân vượt qua được giai đoạn 

chờ ghép. Có thể dùng thiết bị bơm ly tâm tương tự như các bơm dùng trong 

phẫu thuật tim thông thường cho các bệnh nhân cần chờ trong thời gian ngắn 
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(được khoảng 1 tuần). Để trợ giúp tim trong thời gian dài hơn thì cần dùng 

các thiết bị trợ giúp tâm thất. Việc cấy gắn tim máy toàn bộ để trợ giúp tim 

trong giai đoạn chờ ghép thường có kết quả không tốt do có nhiều biến chứng 

nhiễm khuẩn và nghẽn tắc mạch.  

1.3. Chăm sóc và hồi sức người cho tim chết não 

1.3.1. Tiêu chuẩn người cho tim chết não 

Các nghiên cứu đều đã đi đến thống nhất là một người bệnh được chọn 

làm người cho tim chết não phải đồng thời có được đầy đủ tất cả các tiêu 

chuẩn sau [7][8] [13] [15] 

- Phải được xác định và công bố là đã chết não theo đúng các tiêu 

chuẩn chẩn đoán chết não và thủ tục công bố chết não được quy định theo luật 

chết não của quốc gia đó.  

- Phải không có chống chỉ định lấy tim ghép (điều này đảm bảo tim 

ghép có thể sống và hoạt động chức năng thỏa đáng trên cơ thể người nhận 

sau khi ghép). 

- Tuổi từ 15 đến 50 (giới hạn tuổi có thể thay đổi tùy theo hoàn cảnh cụ 

thể), không phân biệt giới tính  

-  Gia đình và/hoặc bệnh nhân tình nguyện xin hiến tạng. 

Về tiêu chuẩn chẩn đoán chết não và thủ tục công bố chết não, vì mỗi 

quốc gia đều có những đặc điểm riêng về tôn giáo, đạo đức, phong tục, tập 

quán, thể chế, trình độ dân trí ... nên có thể sẽ có những điểm cụ thể khác biệt 

nhau trong nội dung luật chết não của quốc gia đó. Riêng ở nước ta các tiêu 

chuẩn chẩn đoán chết não được quy định tại các điều 28, 29 và thủ tục công 

bố chết não được quy định tại điều 27 của “Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận 

cơ thể người và hiến, lấy xác” của Nước Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam 

[15]. 

Về chống chỉ định lấy tim ghép, các nghiên cứu đều nêu ra các tiêu 

chuẩn này nhằm đảm bảo tim ghép có đủ khả năng hoạt động chức năng thỏa 
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đáng và sống kéo dài trên cơ thể người nhận. Nhìn chung các nghiên cứu trên 

thế giới như của Blanche C và Cs (2001 [31], Borkon AM và Cs (1999) [32], 

Bourge R.C và Cs (1999) [33], Butler J và Cs (2005) [35], David K.C và Cs 

(1996) [47], Demers P và Cs (2003) [48], Frank P. Stuart và Cs (2003) [57], 

Gullestad L và Cs (1998) [58], James C. Fang và Gregory S. Couper (2005) 

[67]...đều thống nhất không chọn bệnh nhân làm người cho tim khi có một 

trong các tình trạng sau: 

- HIV huyết thanh dương tính. 

- Tiền sử bị viêm gan B và C (huyết thanh dương tính).  

- Có nhiễm khuẩn toàn thân không kiểm soát được 

- Bị bệnh ung thư (trừ các u não nguyên phát). 

- Các chống chỉ định liên quan đến tim: 

+ Loạn nhịp thất không điều trị triệt để được, loạn nhịp trên thất tái 

diễn 

+ Có tiền sử chết não do ngừng tim 

+ Phải dùng các thuốc trợ co bóp tim quá nhiều (Dopamine >20 

µg/kg/phút hoặc các thuốc adrenergic liều tương đương mặc dù đã tối ưu hoá 

được tiền gánh và hậu gánh) 

+ Đụng giập tim 

+ Vận động bất thường nặng của vách tim trên siêu âm và/hoặc giảm 

nặng và kéo dài phân số tống máu thất trái (< 0,40 mặc dù đã tối ưu hoá tiền 

gánh, hậu gánh và có trợ giúp của các thuốc trợ co bóp tim) 

+ Có bệnh tim nặng từ trước  

+ Phì đại thất trái nặng khi khám xét tim trực tiếp 

+ Có các đợt hồi sinh tim phổi kéo dài và nhiều lần 

+ Có các bất thường tim bẩm sinh nặng. 
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1.3.2. Chăm sóc và hồi sức người cho tim chết não 

Trong ghép thận và ghép gan, tạng ghép có thể được lấy từ người cho 

sống. Nhưng trong ghép tim, người cho tim không thể là một người đang sống 

mà thường là một người đã chết não. Chính vì vậy, khi một bệnh nhân chết 

não có đủ tiêu chuẩn được chọn là người cho tim, thì việc chăm sóc và hồi 

sức bệnh nhân chết não phải được thực hiện chặt chẽ và đầy đủ. Lúc này 

trọng tâm của hồi sức được đặt vào việc hồi sức và bảo vệ tối đa chức năng 

tim cũng như chức năng các tạng khác (nếu là một người cho đa tạng).  

Thực tế hiện nay các nghiên cứu trên thế giới về việc hồi sức bệnh nhân 

cho tim chết não đều được thực hiện trong bối cảnh hồi sức một bệnh nhân 

chết não để lấy đa tạng [9] [24] [45] [56] [61] [84]. Do tạng người cho dùng 

để ghép được coi là một nguồn tài nguyên vô cùng quý giá để cứu sống người 

bệnh, nên mỗi khi có người cho chết não thì đó thường là người cho đa tạng. 

Đương nhiên đối với mỗi tạng khác nhau thì việc hồi sức cho tạng đó trong 

quá trình hồi sức người cho chết não nói chung đều có những yêu cầu nhất 

định cần được chú ý.  

1.3.2.1. Các biến đổi sinh lý bệnh trên bệnh nhân chết não 

Ngoài các biến đổi sinh lý bệnh do các bệnh lý cụ thể (ví dụ: chấn 

thương sọ não do tai nạn giao thông, tai nạn sinh hoạt hoặc lao động ...) gây ra 

thì khi chết não còn kéo theo hàng loạt các thay đổi sinh lý bệnh rất sâu sắc, 

nhanh chóng dẫn tới tổn thương chức năng toàn bộ các tạng trong cơ thể. Do 

ngừng quá trình chỉ huy từ hệ thống thần kinh trung ương nên bệnh nhân mất 

hoàn toàn các phản xạ trung  ương, ngừng thở, mất điều nhiệt, mất các chức 

năng nội tiết, mất điều hoà huyết động và loạn nhịp tim. Theo các nghiên cứu 

về tình trạng chết não của các tác giả khác nhau trên thế giới như N. 

Kanagarajanl và Cs  (2004) [101], Smith J.A và Cs (1996) [118], Topol, Eric 

J (2007) [132], Wolfgang Harringer và Axel Haverich (2002) [136], Yeatman 

M và Cs (1995) [138] ... thì tỉ lệ xuất hiện những rối loạn chức năng các cơ 
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quan khác nhau khi chết não là: tụt huyết áp 80%, đái tháo nhạt 65%, đông 

máu rải rác trong lòng mạch 30%, loạn nhịp tim 30%, phù phổi 20%, toan 

máu 10%... Những thay đổi có thể xảy ra ở nhiều cơ quan khác nhau. 

- Thay đổi chức năng thần kinh: trung tâm điều nhiệt ở dưới đồi bị tổn 

hại sau chết thân não, thân nhiệt thay đổi theo nhiệt độ môi trường 

(poikilothermia) và hạ thân nhiệt. Giãn mạch, truyền dịch và giảm mức 

chuyển hóa có thể làm hạ thêm thân nhiệt. 

- Thay đổi chức năng tim mạch: thường có hai pha rõ rệt, có đặc trưng 

là tăng hoạt tính và giảm hoạt tính giao cảm. Nhưng không phải bệnh nhân 

nào cũng có phase 1. 

+ Pha cường huyết động (phase 1): tăng hoạt tính giao cảm gây tăng 

vọt thoáng qua catecholamines (đặc biệt là adrenalin và noradrenalin) dẫn đến 

tăng nhịp tim, huyết áp, lưu lượng tim và sức cản mạch máu. Cơn bão 

catecholamine ảnh hưởng xấu đến sự cân bằng cung cầu oxy cơ tim vốn đã 

bấp bênh. 

+ Pha trụy tim mạch (phase 2): tụt huyết áp do mất trương lực giao 

cảm, giãn mạch nặng và ức chế cơ tim.  

- Thay đổi chức năng hô hấp: trong cơn bão giao cảm,  áp lực nhĩ trái 

tăng, thậm chí có thể cao hơn cả áp lực động mạch phổi, kết hợp với tăng lưu 

lượng máu lên phổi do tăng máu tĩnh mạch trở về tim và tăng lưu lượng tim 

phải. Điều đó có thể dẫn tới phá vỡ mao mạch, phù phổi giàu protein và chảy 

máu khoang kẽ phổi. Do vậy, trao đổi khí xấu đi và thiếu oxy máu. 

- Thay đổi nội tiết: trục dưới đồi-tuyến yên bị ảnh hưởng nhiều nhất. 

Khi chết não ở động vật, nồng độ T3, insulin và cortisol giảm mạnh. Đái tháo 

nhạt do thần kinh xảy ra ở 84% số bệnh nhân chết não. Đái nhiều hơn 

200ml/giờ là báo hiệu về khả năng đái nhạt. Độ thẩm thấu của huyết tương 

thường 310 mosmol/l và của nước tiểu < 200 mosmol/l. Nếu không điều trị sẽ 

nhanh chóng xuất hiện rối loạn điện giải như tăng Na+ máu, giảm K+, giảm 
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M++, giảm Ca++ và giảm phosphate máu. ADH có tính chất co mạch nội tại, 

do vậy giảm ADH có thể góp phần làm bất ổn tim mạch khi chết não. Thường 

gặp tình trạng kháng insulin ngoại vi ở bệnh nhân chết não, tình trạng này có 

thể nặng thêm khi tăng catecholamine nội và ngoại sinh. 

- Thay đổi chức năng thận: những thay đổi tim mạch như co mạch, 

giảm lưu lượng tim, tụt nhân chết não có hư hại sự toàn vẹn nhu mô tế bào 

thận. Tổn thương tế bào nhu mô thận có thể được dự phòng bằng dùng T3, 

cortisol, insulin và đảm bảo huyết động tốt. 

- Thay đổi chức năng gan và đông máu:  

+ Trên động vật thực nghiệm mất não thì chức năng gan vẫn chưa bị 

ảnh hưởng khi tụt huyết áp nặng. Tỷ lệ ketone không thay đổi nhiều, gợi ý 

trao đổi oxy đủ.  

+ Các chất tiêu sợi huyết và hoạt hóa plasminogen từ mô não bị tổn 

thương được phóng thích vào tuần hoàn của bệnh nhân chết não và có thể gây 

rối loạn đông máu, kể cả đông máu rải rác trong lòng mạch. Những rối loạn 

đông máu này có thể nặng lên do hạ thân nhiệt. 

- Thay đổi chuyển hóa: sau chết não có thay đổi quá trinhg oxy hóa. 

Giảm glucose, pyruvate, palmitate huyết tương đi đôi với tăng axit lactic và 

axit béo có thể làm cho chuyển hóa ái khí ở ty thể chuyển thành hóa kị khí. 

Điều đó dẫn tới giảm nguồn năng lượng cao phosphate của tế bào và dẫn đến 

rối loạn chức năng tế bào và chức năng các tạng. 

- Hạ thân nhiệt: suy vùng dưới đồi sau chết não dẫn đến hư hại chức 

năng điều nhiệt. Sinh nhiệt giảm do giảm mức chuyển hóa và cơ ngừng vận 

động. Mất nhiệt tăng do giãn mạch ngoại vi. Vì vậy, phải có các biện pháp 

chủ động để đề phòng hạ thân nhiệt. 

1.3.2.2. Hồi sức bệnh nhân chết não để lấy đa tạng 

Khi bệnh nhân đã được tuyên bố chết não, công việc hồi sức sẽ lập tức 

chuyển sang một giai đoạn mới, giai đoạn có thêm nội dung hồi sức các tạng 
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ghép. Một cách tự nhiên, chết não sẽ kéo theo quá trình biến đổi sinh lý mạnh 

mẽ dẫn đến tình trạng rối loạn không hồi phục chức năng mọi cơ quan trong 

cơ thể, chính vì vậy việc hồi sức bệnh nhân chết não để lấy đa tạng phải tập 

trung vào việc hồi sức các tạng định lấy ra để ghép cho người nhận. Nếu 

không làm tốt công việc này, thì dù bệnh nhân có tình nguyện hiến tạng thì 

các tạng đó cũng không đảm bảo đủ chất lượng để có thể ghép vào người 

nhận. Trong một nghiên cứu về vấn đề này Salim A. cho thấy có tới 25% số 

người chết não không cho được tạng để ghép chỉ vì việc hồi sức người chết 

não để lấy tạng không đúng và ngay cả khi được hồi sức tốt thì không phải 

100% các tạng lấy được đều đủ tiêu chuẩn để ghép cho người nhận. Theo 

nghiên cứu của Reilly P.M. và cộng sự (1999) , nếu việc hồi sức người cho 

chết não tốt thì tỉ lệ các tạng lấy ra đảm bảo các tiêu chuẩn để ghép cho người 

nhận là thận 85,5%; gan 71,1%; tim 73,7%; phổi 17,1% (trích dẫn theo 

Timothy L Pruett (2009) [131]).  

- Hồi sức hô hấp: thiếu oxy máu thường do tổn thương phổi từ trước; 

phù phổi do thần kinh; rối loạn chức năng tim cấp (tăng áp lực nhĩ trái, tăng 

áp lực động mạch phổi), hoặc co tĩnh mạch phổi, thay đổi tính thấm màng phế 

nang- mao mạch; viêm phổi, truyền nhiều dịch. Mục tiêu hồi sức phải đạt là: 

+ PaCO2 = 35 – 40 mmHg. 

+ PaO2 = 80 – 100 mmHg. 

+ Thở máy với áp lực dương cuối thì thở ra (PEEP) tối thiểu. 

+ Nghiệm pháp huy động phế nang. 

- Hồi sức tuần hoàn: 

+ Mục đích chủ yếu của hồi sức tuần hoàn là làm tối ưu hoá lưu lượng 

tim bằng cách duy trì mức bình thường của tiền gánh và hậu gánh. Chính vì 

vậy cần bồi phụ dịch để duy trì HATB >90mmHg bằng dung dịch Ringer 

Lactate hoặc các dung dịch tinh thể thông thường. Đặt catheter động mạch 
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phổi nên chỉ định cho những bệnh nhân đáp ứng kém với bù thể tích để chứng 

minh có rối loạn huyết động hoặc có bệnh lý tim mạch.  

+ Vai trò của các thuốc tăng huyết áp còn tranh luận do mạch máu não 

tiềm tàng khả năng co mạch, các thuốc tăng huyết áp có thể làm suy giảm cục 

bộ dòng máu não mặc dù vẫn duy trì áp lực tưới máu não tại chỗ. Do đó, chỉ 

sử dụng thuốc co mạch khi có kiểm soát huyết động xâm nhập. Dopamine 

được ưa dùng do làm tăng dòng máu não tại nơi tổn thương không làm tăng 

áp lực sọ não và phù não. 

- Điều chỉnh thân nhiệt: giữ thân nhiệt tránh sốt để giảm chuyển hoá 

não, hạn chế tổn thương não. Vấn đề hạ thân nhiệt bệnh nhân có cải thiện 

được tiên lượng hay không vẫn còn tranh luận. Tuy nhiên việc kiểm soát tốt 

thân nhiệt, không để sốt sẽ mang lại hiệu quả tốt. 

- Kiểm soát đường máu 

 + Đường máu cao làm nặng thêm tổn thương não, do đó cần phát hiện 

sớm tăng đường máu để điều trị bất kể nguyên nhân do đái tháo đường hoặc 

tăng đường máu do stress.  

+ Sử dụng insuline nhanh kiểm soát đường máu trong giới hạn an toàn. 

Hạ đường huyết và tăng đường huyết đều làm nặng thêm tổn thương não.  

- Dự phòng chảy máu tiêu hoá: chảy máu tiêu hoá rất thường gặp do 

stress. Có thể sử dụng các thuốc ức chế bơm proton hoặc các thuốc kháng H2. 

- Điều trị tăng áp lực nội sọ 

+ Phải điều trị nếu áp lực nội sọ trên 20mmHg mặc dù đang dùng an 

thần và đầu cao 300.   

+ Nên theo dõi áp lực nội sọ liên tục bằng catheter buồng não thất, có 

thể dẫn lưu bớt dịch não tuỷ để điều chỉnh áp lực sọ não.  

+ Nếu dẫn lưu dịch não tuỷ ít kết quả có thể cho manitol với liều 0,25 – 

0,50 g/kg cân nặng 2 – 6 giờ/lần làm tăng áp lực thẩm thấu huyết tương lên 
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310-320 mOsmol/kgH2O. Manitol tác dụng nhanh do làm tăng thể tích lòng 

mạch, giảm độ nhớt máu và tăng dòng máu não  

- Rối loạn điện giải: hạ natri máu làm hạ thấp ngưỡng co giật, làm nặng 

thêm phù não. Hạ natri máu thường gặp sau chấn thương sọ não, nguyên nhân 

rất phức tạp. Có 2 nguyên nhân chính là mất muối và hội chứng tiết hormon 

chống bài niệu không thoả đáng. Điện giải niệu và áp lực thẩm thấu niệu giúp 

phân biệt 2 hội chứng này. Cần thận trọng do loại này điều trị cần bù thể tích 

còn loại kia cần hạn chế dịch. 

- Dinh dưỡng: chấn thương sọ não làm tăng chuyển hoá, phải sớm đảm 

bảo dinh dưỡng, duy trì hoạt động hệ tiêu hoá, giảm đáp ứng chuyển hoá do 

stress.   

- Dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu: huyết khối tĩnh mạch sâu và nhồi 

máu phổi là biến chứng thường gặp. Sử dụng Heparine và Heparine trọng 

lượng phân tử nhỏ để dự phòng huyết khối cần cân nhắc chống chỉ định đặc 

biệt trong trường hợp chấn thương có chảy máu não.   

1.3.2.3. Hồi sức bệnh nhân chết não để lấy tim 

Như trên đã nói, trong thực tế việc hồi sức một bệnh nhân chết não để lấy 

tim thường được thực hiện trong hoàn cảnh hồi sức để lấy đa tạng.  

Tuy nhiên, khi bệnh nhân chết não có chỉ định lấy tim ghép thì việc hồi 

sức tim cũng được chú ý đặc biệt hơn. Nói chung trong các trường hợp này 

khi hồi sức không nên dùng liều cao các thuốc kích thích β-adrenergic, các 

thuốc trợ tim và nâng huyết áp khác, vì các thuốc này làm tăng nhu cầu tiêu 

thụ oxy của cơ tim, làm kiệt nguồn dự trữ phosphate năng lượng cao của cơ 

tim. Ngoài ra, trong quá trình theo dõi và hồi sức, phải chú ý đánh giá tình 

trạng chức năng tim thông qua: siêu âm tim, định lượng các enzym liên quan 

đến tình trạng tổn thương cơ tim như: enzym CK-MB, troponin, proBNP ... 
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1.4. Phẫu thuật lấy, rửa và bảo quản tim lấy từ người cho chết não 

1.4.1. Phẫu thuật lấy tim người cho tim chết não 

Hầu hết các trường hợp mổ lấy tim ghép từ người cho chết não được 

tiến hành trong hoàn cảnh mổ lấy đa tạng. Chính vì vậy kíp mổ lấy tim 

thường phải phối hợp rất chặt chẽ và đồng bộ với các kíp lấy tạng khác (lấy 

gan, thận, tụy, ruột...). Các nghiên cứu trên thế giới như của Cabrol C, và Cs 

(1989) [36], Hensley FA Jr và Cs (1987) [60], Mann J.M (1992) [92]... đều 

nhấn mạnh đến việc kíp mổ lấy tim thường phải thống nhất và kết hợp rất chặt 

chẽ với kíp mổ lấy gan về :  

- Thời gian kẹp động mạch chủ: kíp mổ lấy tim phải đợi cho kíp mổ lấy gan 

thiết lập xong hệ thống truyền dung dịch bảo quản, nuôi dưỡng và rửa gan thì 

mới có thể bắt đầu kẹp động mạch chủ và truyền dung dịch liệt tim để làm 

ngừng tim.  

- Vị trí cắt tĩnh mạch chủ dưới: kíp mổ lấy gan luôn được yêu cầu lấy đoạn 

tĩnh mạch chủ dưới trên gan càng dài càng tốt còn kíp mổ lấy tim thì tùy 

phương pháp ghép tim mà yêu cầu lấy đoạn tĩnh mạch chủ dưới dài hay ngắn: 

nếu là ghép tim kiểu nối hai tĩnh mạch chủ thì cần lấy đoạn tĩnh mạch chủ 

dưới dài (do đó phải thống nhất trước với kíp mổ lấy gan về độ dài đoạn tĩnh 

mạch chủ dưới cần lấy giữa hai kíp), còn nếu là ghép tim kiểu nối hai tâm nhĩ 

thì không cần đoạn tĩnh mạch chủ dưới dài.   

Người cho chết não được đưa từ phòng hối sức lên phòng mổ trong tình 

trạng vẫn được theo dõi và hồi sức liên tục. Tiến hành thiết lập hệ thống theo 

dõi, gây mê, hồi sức cho bệnh nhân như trong một cuộc phẫu thuật tim ở 

người sống. Trong suốt quá trình mổ lấy tim và lấy đa tạng, bệnh nhân được 

theo dõi và hồi sức bởi các bác sĩ gây mê. 

Tùy theo phương pháp ghép tim theo kiểu nối hai tâm nhĩ hay kiểu nối 

hai tĩnh mạch chủ mà kỹ thuật mổ lấy và chuẩn bị tim người cho chết não để 

ghép vào người nhận có những điểm khác biệt nhất định. 



 25

1.4.1.1. Đặc điểm kỹ thuật mổ lấy tim người cho để ghép theo mô hình ghép 

tim đúng chổ kiểu nối ghép hai tâm nhĩ. 

 
Hình 1.1  Sơ đồ các đường cắt các mạch máu lớn để lấy tim chuẩn bị ghép 

theo mô hình ghép tim kiểu nối hai tâm nhĩ 

- Mổ lấy tim người cho để ghép vào người nhận theo mô hình nối hai tâm 

nhĩ yêu cầu các đường cắt những mạch máu lớn của tim như sau: 

+ Thắt và cắt rời tĩnh mạch chủ trên ở trên chỗ nó đổ vào nhĩ phải khoảng 

1 cm (tránh gây tổn thương nút xoang).  

+ Cắt rời tĩnh mạch chủ dưới ở sát chỗ nó đổ vào nhĩ phải. Sau này cũng 

không cần dùng đến tĩnh mạch chủ dưới của tim người cho nữa. 

+ Cắt rời động mạch phổi sát chỗ tách ra động mạch phổi phải và động 

mạch phổi trái hoặc cắt rời riêng từng động mạch phổi phải và trái sát chỗ 

chúng đổ vào thân động mạch phổi. 

+ Cắt rời động mạch chủ ở cao sát chỗ tách ra của động mạch cánh tay đầu 

phải. 

+ Cắt rời các tĩnh mạch phổi ở sát chỗ chúng đổ vào nhĩ trái.  
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- Cắt sửa chuẩn bị tim người cho để ghép vào người nhận: để ghép vào 

người nhận theo phương pháp ghép tim kiểu nối hai tâm nhĩ thì phải cắt 

sửa để tạo và chuẩn bị các miệng nối thông ở tim người cho ngay trước khi 

ghép. 

+ Cắt sửa chuẩn bị miệng nối nhĩ trái: cắt thông giữa các lỗ đổ vào nhĩ trái 

của các tĩnh mạch phổi (Hình 1.3) 

 
Hình 1.2.  Sơ đồ các đường cắt sửa chuẩn bị miệng nối ở tim người cho 

chuẩn bị ghép theo mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu hai tâm nhĩ 

+ Cắt sửa chuẩn bị miệng nối nhĩ phải: cắt mở nhĩ phải theo một đường bắt 

đầu từ điểm cạnh sau ngoài chỗ đổ vào của tĩnh mạch chủ dưới, đường cắt 

đi dọc lên hướng về nền của tiểu nhĩ phải (Hình 1.3) 

1.4.1.2. Đặc điểm kỹ thuật mổ lấy tim người cho để ghép theo mô hình ghép 

tim đúng chỗ kiểu nối ghép hai tĩnh mạch chủ 

- Mổ lấy tim người cho để ghép vào người nhận theo mô hình nối hai tĩnh 

mạch chủ yêu cầu các đường cắt những mạch máu lớn của tim như sau: 
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+ Cắt rời tĩnh mạch chủ trên ở cao, sát tới chỗ đổ vào của tĩnh mạch không 

tên (không thắt để có thể nối tĩnh mạch này vào tĩnh mạch chủ trên của 

người nhận) 

+ Cắt rời tĩnh mạch chủ dưới ở sát cơ hoành, giữ lại tĩnh mạch chủ dưới 

càng dài càng tốt. Trong trường hợp mổ lấy đa tạng thì phải kết hợp tốt với 

kíp mổ lấy gan để có được đoạn tĩnh mạch chủ dưới dài vừa đủ. 

+ Cắt rời động mạch phổi sát chỗ tách ra động mạch phổi phải và động 

mạch phổi trái hoặc cắt rời riêng từng động mạch phổi phải và trái sát gốc. 

+ Cắt rời động mạch chủ và các tĩnh mạch phổi gần tương tự như trong mổ 

lấy tim để mổ ghép tim theo mô hình nối hai tâm nhĩ. 

- Cắt sửa chuẩn bị tim người cho để ghép vào người nhận: được tiến hành 

ngay trước khi ghép. 

+ Cắt sửa chuẩn bị miệng nối nhĩ trái: cắt bỏ phần nhĩ trái quanh chỗ đổ 

vào nhĩ trái của từng cặp tĩnh mạch phổi phải (tĩnh mạch phổi phải trên và 

dưới) và tĩnh mạch phổi trái (tĩnh mạch phổi trái trên và dưới). (Hình 1.3) 

+ Cắt sửa miệng nối tĩnh mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ dưới cho gọn để 

chuẩn bị nối vào các tĩnh mạch tương ứng của người nhận. (Hình 1.3) 
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Hình 1.3  Sơ đồ các đường cắt các mạch máu lớn để lấy tim và cắt sửa tâm 

nhĩ trái chuẩn bị để ghép tim kiểu nối hai tĩnh mạch chủ 

1.4.2. Truyền rửa và bảo quản tim người cho 

Các kỹ thuật bảo quản tim hiện nay nói chung cho phép bảo quản tim 

an toàn trong vòng 4-6 giờ. Hầu hết các trung tâm ghép tim đều sử dụng 

phương pháp bảo quản tim ghép bằng cách: cho truyền rửa tim một lần bằng 

dung dịch liệt tim (cardioplegia) hoặc dung dịch bảo quản tim, sau đó giữ tim 

trong tình trạng nhiệt độ thấp ổn định 4 – 10oC [45], [69], [79].  

Hiện nay đã có nhiều loại dung dịch với các thành phần rất khác nhau 

được sử dụng trong bảo quản tim và điều đó cũng nói lên rằng hiện vẫn chưa 

có loại dung dịch bảo quản tim lý tưởng nào. Tùy thuộc vào thành phần các 

ion của chúng mà các dung dịch đó đựa chia làm hai loại chính: loại dung 

dịch tương tự dịch nội bào (intracellular) hay loại dung dịch tương tự dịch 

ngoại bào (extracellular). 

- Các loại dung dịch tương tự dịch nội bào đặc trưng bởi có nồng độ ion 

Kali từ trung bình đến cao và nồng độ ion Natri thấp, chúng được cho là có 
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tác dụng làm giảm tình trạng phù nề tế bào gây ra do quá trình giảm thể nhiệt. 

Các dung dịch thuộc loại này hiện đang được dùng phổ biến có thể kể ra là 

các dung dịch UW (University of Wisconsin), Euro-Collins, Bretschneider 

(HTK)… 

- Các loại dung dịch tương tự dịch ngoại bào đặc trưng bởi có nồng độ 

ion Kali từ thấp đến trung bình và nồng độ ion Natri cao, chúng được cho là 

có khả năng giúp tránh được hiện tượng phá hủy tế bào và tăng sức cản mạch 

máu gây ra do các dung dịch có nồng độ Kali cao. Các dung dịch thuộc loại 

này hiện đang được sử dụng phổ biến có thể kể ra là các dung dịch Hopkins, 

Celsior, Krebs, St. Thomas… 

Các nghiên cứu về dung dịch làm liệt – bảo quản tim vẫn đang tiếp tục 

với xu hướng là bổ xung thêm các chất có tác dụng chống thẩm thấu, các chất 

đệm, các chất chống oxy hóa và các chất có tác dụng ức chế bạch cầu. Các 

nghiên cứu bảo quản tim bằng hệ thống máy bảo quản xách tay đặc biệt cũng 

là một hướng đang được phát triển do khả năng truyền rửa liên tục và tạo tình 

trạng giảm nhiệt ổn định và đồng bộ toàn cơ tim.  

1.5. Phẫu thuật ghép tim lấy từ người cho chết não 

1.5.1. Ghép tim đúng chỗ (Orthotopic cardiac transplantation) 

Ghép tim đúng chỗ là ghép tim vào đúng vị trí giải phẫu bình thường 

của tim trong lồng ngực của người nhận sau khi đã cắt bỏ tim bệnh lý của 

người nhận ra. Các tài liệu và nghiên cứu về ghép tim trên người cho thấy 

hiện nay trên thế giới sử dụng chủ yếu 2 phương pháp mổ ghép tim đúng chỗ 

là (trích theo Klotz S và Cs (2003) [77], Lake CL (1999) [81], Lewen MK và 

Cs (1987) [85]): 

- Ghép tim đúng chổ kiểu nối hai tâm nhĩ: có 4 miệng nối là tâm nhĩ 

trái, tâm nhĩ phải, động mạch phổi và động mạch chủ. 
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- Ghép tim đúng chỗ kiểu nối hai tĩnh mạch chủ: có 5 miệng nối là tâm 

nhĩ trái, tĩnh mạch chủ trên, tĩnh mạch chủ dưới, động mạch phổi và động 

mạch chủ. 

1.5.1.1. Ghép tim đúng chỗ kiểu nối hai tâm nhĩ (bitrial anastomosis)  

Mô hình ghép tim đồng loại đúng chỗ kiểu hai tâm nhĩ đã được Richard 

Lower và Norman Shumway của Đại học Stanford sử dụng đầu tiên từ năm 

1960 trong mổ thực nghiệm trên chó với các miệng nối ở tâm nhĩ trái, tâm nhĩ 

phải, động mạch phổi và động mạch chủ [90]. Một số điểm chính của kỹ thuật 

mổ theo mô hình này là: 

- Chuẩn bị tim người cho để ghép vào người nhận: tạo miệng nối nhĩ trái 

bằng cắt mở thông giữa các lỗ đổ vào của các tĩnh mạch phổi ở thành sau nhĩ 

trái. Tạo miệng nối nhĩ phải bằng cắt mở nhĩ phải theo đường từ điểm sau bên 

lỗ đổ vào của tĩnh mạch chủ dưới đi lên nền tiểu nhĩ phải theo đường sau 

ngoài của nhĩ phải (Hình 1.4) 

- Cắt bỏ tim bệnh của người nhận: cắt rời động mạch chủ sát gốc. Cắt 

rời động mạch phổi sát gốc. Cắt tâm nhĩ phải để lại phần thành sau cùng các 

phần đổ vào của tĩnh mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ dưới. Cắt tâm nhĩ trái 

để lại thành sau cùng các phần đổ vào của các tĩnh mạch phổi 

- Các bước kỹ thuật khâu nối ghép tim người cho và người nhận theo 

mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu hai tâm nhĩ: 

+ Khâu nối tâm nhĩ trái 

+ Khâu nối tâm nhĩ phải 

+ Khâu nối động mạch phổi 

+ Khâu nối động mạch chủ. 
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Hình 1.4 Sơ đồ các đường khâu nối tim theo phương pháp nối hai tâm nhĩ. 

- Một số nghiên cứu có nhận xét: ưu điểm của mô hình kỹ thuật khâu 

nối tim ghép kiểu hai tâm nhĩ là kỹ thuật tạo miệng nối ở các tâm nhĩ khá dễ 

dàng, nhưng nhược điểm là vẫn để lại nút xoang nhĩ của tim người nhận, tâm 

nhĩ vẫn còn một phần là của tim người nhận nên sự hoạt động của tâm nhĩ 

phải có thể sẽ không đồng bộ. Phương pháp này hiện vẫn là phương pháp 

ghép tim chuẩn và được dùng phổ biến trên thế giới (trích theo Mann J.M 

(1992) [92]. 

1.5.1.2. Ghép tim đúng chổ kiểu nối hai tĩnh mạch chủ (bicaval 

anastomosis) 

 Một số điểm chính của kỹ thuật mổ theo mô hình này là: 

- Chuẩn bị tim người cho để ghép vào người nhận: tạo miệng nối nhĩ trái 

bằng cắt khoanh quanh chỗ đổ vào của hai tĩnh mạch phổi phải và hai tĩnh 

mạch phổi trái. Chỉnh sửa lại miệng cắt các tĩnh mạch chủ trên và chủ dưới để 

đảm bảo được độ dài thỏa đáng của các tĩnh mạch này. 
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- Cắt bỏ tim bệnh của người nhận: cắt rời động mạch chủ sát gốc. Cắt 

rời động mạch phổi sát gốc. Cắt rời tĩnh mạch chủ trên sát chỗ đổ vào nhĩ 

phải. Cắt rời tĩnh mạch chủ dưới sát chỗ đổ vào nhĩ phải. Cắt rời nhĩ trái để lại 

các phần thành sau quanh chỗ đổ vào của từng cặp hai tĩnh mạch phổi phải và 

hai tĩnh mạch phổi trái.  

 

 
Hình 1.5. Sơ đồ các đường khâu nối tim theo phương pháp nối hai TM chủ. 

 - Các bước kỹ thuật khâu nối ghép tim người cho vào người nhận theo 

mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu hai tĩnh mạch chủ: 

 + Khâu nối nhĩ trái: khâu nối lần lượt từng phần chỗ đổ về của các tĩnh 

mạch phổi phải rồi của các tĩnh mạch phổi trái người nhận vào tâm nhĩ trái 

tim ghép. 

 + Khâu nối tĩnh mạch chủ trên 

 + Khâu nối tĩnh mạch chủ dưới 

 + Khâu nối động mạch phổi 

 + Khâu nối động mạch chủ 

- Một số nghiên cứu (Roy G. Masters (1999) [116], Schnoor M và Cs 

(2007) [117], Steed DL và Cs (1985) [121]...)  có nhận xét: ưu điểm của mô 
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hình ghép tim đúng chỗ kiểu nối hai tĩnh mạch chủ là tim ghép “hoàn toàn” là 

tim của người cho nên hoạt động đồng bộ hơn nhưng nhược điểm là kỹ thuật 

mổ khó hơn, nhất là khi nối thông các tĩnh mạch chủ (vì vướng các cannula 

tĩnh mạch chủ của người nhận). 

1.5.2. Ghép tim khác chỗ (heterotopic cardiac transplantation) 

 Ghép tim khác chỗ là ghép tim vào khác vị trí giải phẫu bình thường 

của tim trong lồng ngực trong khi vẫn giữ lại tim bệnh lý của người nhận. 

Tim ghép và tim của người nhận cùng hoạt động, do đó tim ghép có tác dụng 

hỗ trợ làm giảm bớt gánh nặng cho tim của người nhận. Phương pháp ghép 

tim này ít được sử dụng vì phải nghiên cứu chỉ định rất chặt chẽ. 

 Dưới đây là sơ đồ của một số mô hình ghép tim khác chỗ đã được 

nghiên cứu sử dụng:  

 
Hình 1.6 Mô hình ghép tim khác chỗ nối động mạch phổi tim người cho  

vào nhĩ phải tim người nhận 

( NP1: Nhĩ phải tim nhận. TP1: Thất phải tim nhận, TT1: Thất trái tim nhận, 

ĐMC1: Động mạch chủ tim nhận, ĐMP1: Động mạch phổi tim nhận, 

TMCT1: Tĩnh mạch chủ trên tim nhận, NP2: Nhĩ phải tim cho, TP2: Thất 

phải tim cho, TT2: Thất trái tim cho, ĐMC2: Động mạch chủ tim cho, ĐMP2: 

Động mạch phổi tim cho.TMCT2: Tĩnh mạch chủ trên tim cho. 
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Hình 1.7. Mô hình ghép tim khác chỗ nối động mạch phổi tim người cho vào 

động mạch phổi tim người nhận 

( NP1: Nhĩ phải tim nhận. TP1: Thất phải tim nhận, TT1: Thất trái tim nhận, 

ĐMC1: Động mạch chủ tim nhận, ĐMP1: Động mạch phổi tim nhận, 

TMCT1: Tĩnh mạch chủ trên tim nhận, NP2: Nhĩ phải tim cho,  TT2: Thất trái 

tim cho, ĐMC2: Động mạch chủ tim cho, ĐMP2: Động mạch phổi tim cho) 

1.5.3. Một số vấn đề về liệt tim và bảo vệ cơ tim trong ghép 

Liệt tim và bảo vệ cơ tim trong quá trình từ lúc lấy tạng cho đến khi tim 

được tưới máu lại là kỹ thuật hết sức quan trọng đảm bảo cho kết quả trước 

mắt và lâu dài. Liệt tim và bảo vệ cơ tim được thực hiện trong quá trình lấy 

tim, vận chuyển và ghép. Mục tiêu của kỹ thuật là làm sạch máu trong trong 

lòng mạch, nhanh chóng làm lạnh bề mặt tạng và lòng mạch, dùng các dung 
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dịch làm ổn định tế bào cơ tim. Các dung dịch liệt tim có vai trò cực kỳ quan 

trọng đối với kết quả của quá trình liệt tim và bảo vệ cơ tim. 

 Đa số các trường hợp, áp dụng phương pháp liệt tim xuôi dòng qua gốc 

động mạch chủ trong quá trình lấy tim. Theo kinh điển, liệt tim bằng dung 

dịch lạnh có nồng độ K+ cao. Có nhiều dung dịch liệt tim đã được đưa ra sử 

dụng (Remadi J.-P (2002) [113]) như: dung dịch University of Wisconsin 

(UW); dung dịch Saint Thomas (ST); dung dịch Histidine - Tryptophan - 

Ketoglutarate (HTK, H.J. Breschneider).  

Thực tế lâm sàng hiện nay có hai phương pháp liệt tim được sử dụng đó 

là: liệt tim bằng dung dịch điện giải và liệt tim bằng máu (pha dung dịch liệt 

tim với máu theo tỷ lệ 1:2 hoặc 1:4). Các báo cáo ủng hộ việc liệt tim bằng 

máu trong ghép cho rằng, liệt tim bằng máu làm giảm phù nề tế bào cơ tim, 

giảm toan hóa nội bào và cung cấp một phần năng lượng cho cơ tim 

(McCarthy PM (2007) [95], Mentze R.M và Cs (2003) [98], Niloo M. 

Edwards và Cs (2004) [100]... Tuy nhiên, nhiều tác giả cho rằng việc liệt tim 

bằng máu làm tăng nguy cơ thải ghép, những tranh cãi này vẫn đang được 

tiếp tục nghiên cứu. 

1.6. Hồi sức, điều trị, theo dõi bệnh nhân sau ghép tim 

Mục tiêu chính của công việc hồi sức, điều trị và theo dõi sau ghép ở 

giai đoạn sớm, bao gồm [74] [114]: 

- Duy trì chức năng của tim ghép. 

- Thiết lập môi trường miễn dịch cho mảnh ghép chấp nhận, điều trị dự 

phòng chống thải ghép.  

- Duy trì, hồi phục chức năng của các cơ quan khác trong cơ thể nhận 

tim. 

- Dự phòng và điều trị biến chứng nhiễm khuẩn sớm 

- Chuẩn bị cho việc theo dõi định kỳ, điều trị phục hồi thể chất và tâm 

lý giai đoạn lâu dài sau mổ. 
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1.6.1. Duy trì chức năng của tim ghép 

Tim ghép bị tổn thương do chấn thương, đụng giập trong quá trình 

ghép dẫn đến suy chức năng tâm thu hoặc tâm trương sau ghép. Suy chức 

năng tim ghép chiếm từ 30-50% số bệnh nhân, nhưng may mắn là chỉ có dưới 

2% số bệnh nhân chết vì mất chức năng của tim ghép ở giai đoạn sớm. Hầu 

hết các trường hợp thì chức năng của tim ghép sẽ phục hồi nếu chức năng của 

tim người cho bình thường. 

1.6.1.1. Điều trị suy chức năng tâm thu thất trái 

- Thường dùng Dopamin, Dobutamin, Amrinone và Milrinone vì chúng 

có hiệu quả trong cải thiện CO mà không gây co mạch ngoại vi như Adrenalin 

hoặc Noradrenalin. 

- Khi đã phối hợp các thuốc tăng sức bóp cơ tim (Dopamin, 

Dobutamin, Milrinone) liều trên trung bình thì nên sử dụng bóng bơm ngược 

trong động mạch chủ (IABP) . Rất ít trường hợp phải sử dụng các thiết bị hỗ 

trợ thất  

1.6.1.2. Điều trị suy chức năng tâm trương thất trái 

- Chẩn đoán suy chức năng tâm trương thất trái dựa vào tăng áp lực nhĩ 

trái (và áp lực cuối tâm trương thất trái) trong khi đó chức năng tâm thu thất 

trái bình thường hoặc gần bình thường. 

- Suy chức năng tâm trương thất trái hoặc thất phải thường là tạm thời 

sau ghép tim và thường là thứ phát sau tổn thương cơ tim liên quan tới thiếu 

máu, tái tưới máu, thường ổn định sau vài ngày.  

- Nếu xuất hiện suy tim phải hoặc trái đột ngột một vài ngày sau ghép 

thì thường là dấu hiệu của ép tim cấp do tràn máu màng ngoài tim. Lúc này 

cấn xác định và xử trí sớm tình trạng tràn máu màng ngoài tim. 

1.6.1.3. Điều trị suy chức năng thất phải 

- Suy chức năng thất phải có thể xuất hiện ngay lập tức sau ghép tim. 

Nguyên nhân thưởng do tăng sức cản của hệ thống mạch máu phổi cũng như 
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do hậu quả thiếu máu kéo dài và tổn thương do tái tưới máu cơ tim, chấn 

thương đụng giập cơ tim trong quá trình mổ, ảnh hưởng của các catecholamin 

nội sinh giải phóng ra do quá trình chết não... làm suy chức năng của tim nói 

chung.  

- Quy trình xử trí suy chức năng thất phải: 

+ Đánh giá áp lực động mạch phổi qua chỗ nối xem có hẹp không (đo 

áp lực thất phải và động mạch phổi)  thì xem xét phẫu thuật lại nếu chênh áp 

tâm thu ≥ 10 mmHg 

+ Nếu áp lực động mạch phổi bình thường hoặc gần bình thường thì 

thêm thuốc tăng sức bóp cơ tim để tăng sức bóp thất phải và điều chỉnh tiền 

gánh 

+ Nếu áp lực động mạch phổi và chênh áp qua phổi tăng thì thêm thuốc 

giãn mạch theo đường tĩnh mạch trung ương và alpha adrenergic theo đường 

nhĩ trái và đặt Bóng bơm ngược dòng trong động mạch chủ 

+ Nếu áp lực động mạch phổi tâm thu vẫn > 45mmHg và suy thất phải 

nặng thì cho hít Nitric oxide 

+ Nếu các biện pháp trên thất bại thì chỉ định đặt các thiết bị hỗ trợ thất 

phải 

- Suy chức năng thất phải nhẹ thường đáp ứng tốt với các thuốc có tác 

dụng giãn mạch như Nitroglycerin hoặc các thuốc tăng sức bóp cơ tim như 

Dopamin và Dobutamin, Milrinone. 

- Nếu thuốc giãn mạch làm giảm huyết áp thì tiến hành đặt catheter thứ 

2 vào nhĩ trái để đưa các thuốc tăng cường sức bóp cơ tim và tác động lên 

alpha adrenergic như phenylephrine, liều cao Dopamin hoặc Noradrenalin vào 

nhĩ trái để duy trì áp lực hệ thống trong khi đó các thuốc giãn mạch vẫn được 

đưa vào tĩnh mạch trung ương.  

- Nếu dùng liều kích thích alpha trên trung bình mà huyết áp vẫn giảm 

do tác dụng giãn mạch của Nitroglycerin và Milrinone thì nên đặt bóng bơm 
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ngược dòng trong động mạch chủ để duy trì áp lực tưới máu vành trong khi 

điều trị suy thất phải bằng liều cao các thuốc giãn mạch. 

1.6.1.4. Điều trị suy nút xoang và các rối loạn nhịp 

 - Suy nút xoang: 

+ Có khoảng 25 - 50% số bệnh nhân sau ghép tim có suy chức năng nút 

xoang. Nguyên nhân suy chức năng nút xoang có thể do chấn thương cơ tim 

liên quan tới phẫu thuật, tổn thương cơ tim ... 

+ Biểu hiện của suy chức năng nút xoang có thể là: nhịp bộ nối chậm, 

nhịp xoang chậm <70, hoặc chỉ phát hiện bằng thăm dò điện sinh lý, hiếm khi 

là ngừng xoang hoặc Block nhĩ thất. Thông thường thì 50 -70% các trường 

hợp sẽ trở về bình thường sau 3 tháng, và 90% sẽ trở lại bình thường sau 1 

năm. 

+ Nếu nhịp chậm kéo dài 4 -5 ngày  thì dùng Methylxanthines đường 

tĩnh mạch hoặc uống (Theophylline). Liều dùng đường uống là 100-200 mg/2 

lần/ngày. 

+ Chỉ định đặt tạo nhịp sau ghép là một vấn đề còn đang tranh cãi. Tuy 

nhiên khi bệnh nhân có nhịp chậm hoặc có CO thấp mặc dù đã được điều trị 

Theophylline thì nên chỉ định đặt tạo nhịp.  

- Rối loạn nhịp nhĩ 

+ Rối loạn nhịp nhĩ không có triệu chứng và thầm lặng thường gặp sau 

ghép tim ở khoảng 1/4 số bệnh nhân ghép tim trong giai đoạn nằm viện. 

Ngoại tâm thu nhĩ xảy ra ở khoảng 24% số bệnh nhân trong giai đoạn nằm 

viện. Các loạn nhịp rung nhĩ, cuồng nhĩ thường xảy ra khi có tình trạng thải 

ghép. 

+ Điều trị cuồng nhĩ: nếu còn điện cực tạo nhịp tạm thời ở nhĩ thì điều 

trị bằng kích thích nhĩ nhanh. Khi không có thải ghép thì rung nhĩ hoặc cuồng 

nhĩ có nhịp thất nhanh có thể cho dùng Diltiazem tĩnh mạch hoặc thuốc chẹn 

beta tác dụng ngắn như Esmolol.  
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- Rối loạn nhịp thất 

+ Rối loạn nhịp thất hay gặp hơn nhĩ, chiếm khoảng 65% số bệnh nhân 

sau ghép, thường gặp là ngoại tâm thu thất. Nguyên nhân có thể do thiếu máu 

kéo dài, tổn thương do tái tưới máu hoặc do rối loạn chuyển hoá (hạ K, Mg). 

- Điều trị: chủ yếu bằng Lidocain đường tĩnh mạch 

1.6.2. Theo dõi và điều trị chống thải ghép 

 Một trong những vấn đề lớn ảnh hưởng đến kết quả mổ ghép tim là vấn 

đề theo dõi và điều trị chống thải ghép. Các nghiên cứu của hầu hết các tác 

giả trên thế giới như: Allison AC, Eugui EM (1993) [19]; Balduini A và Cs 

(2001) [21]; Beniaminovitz A, Itescu S và Cs (2000)[25]; John R và Cs 

(2003) [72], Kobashigawa JA. (1998) [78]; Lietz K và Cs (2002) [86]; 

McIntyre JA và Cs (1996) [96], Meiser BM và Cs (1999) [97]; Mentzer RM 

và Cs (1998) [99], Pham SM và Cs (1999) [109], Reichart B và Cs (1998) 

[112], Rose ML và Cs (2002) [115], Steed DL và Cs (1985) [121],   Yacoub 

MA và Cs (1985) [137]; Weigel G và Cs (2002) [135]; Valentine H. (2000) 

[134]; Taylor DO và Cs (1996),(1999),(2001),(2007) [126], [127] 

[128].[129] ... đều khẳng định: nếu không có sự phát triển của liệu pháp điều 

trị chống thải ghép với các thuốc ức chế miễn dịch mạnh và phối hợp với 

nhau thì không thể có những tiến bộ trong kết quả ghép tạng nói chung cũng 

như ghép tim nói riêng như ngày nay  

Các nghiên cứu về việc theo dõi và điều trị chống thải ghép sau ghép 

tim tập trung vào hai khâu chính: thiết lập chế độ theo dõi thải ghép và điều 

trị dự phòng và chống thải ghép. Rất nhiều nghiên cứu trên thế giới đã đưa ra 

các phác đồ dự phòng và chống thải ghép khác nhau như: Chan MCY và Cs 

(2002) [40] nêu các phác đồ sử dụng tacrolimus trong điều trị chống thải ghép 

dai dẳng, Costanzo MR. (2001) đề nghị sử dụng phối hợp nhiều phác đồ 

thuốc ức chế miễn dịch mới sau ghép tim [44], DeNofrio D và Cs (2002) nhấn 

mạnh vai trò của việc theo dõi nồng độ Mycophenolic acid đến việc điều 
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chỉnh mức độ điều trị chống thải ghép [50], Nghiên cứu của Eisen HJ và Cs 

(1999) nhấn mạnh đến độ an toàn và hiệu quả cyclosporine dạng nhũ tương 

siêu nhỏ trong điều trị chống thải ghép tim giai đoạn muộn [53], Ensley RD 

và Cs (1993) nghiên cứu xây dựng phác đồ sử dụng mycophenolate mofetil 

(RS-61443) sau mổ ghép tim. Đặc biệt Itescu S và Cs (2002) [64] còn 

nghiên cứu sử dụng cyclophosphamide tiêm tĩnh mạch kiểu xung và cho 

rằng cách dùng này rất có hiệu quả đối với các trường hợp tim ghép nhậy 

cảm. Ngoài ra Pham SM và Cs (1999) còn tiến hành nghiên cứu tiến cứu với 

số lượng lớn bệnh nhân sử dụng tacrolimus (FK 506), đánh giá khẳng định 

hiệu quả của phác đồ sử dụng thuốc này qua theo dõi trung hạn [109].     

Tim ghép có thể bị thải loại cấp, tối cấp theo cả 2 cơ chế miễn dịch tế 

bào và miễn dịch dịch thể. Cho đến nay vẫn không thể dự đoán trước được 

liệu thải ghép cấp có xẩy ra trên một bệnh nhân hay không. Khi thải ghép cấp 

xẩy ra, nó không phải là một quá trình liên tục mà xuất hiện thành từng đợt. 

Giữa các đợt thải ghép cấp mạnh có thể là các đợt yếu hoặc hoàn toàn không 

có thải ghép. Có nhiều biện pháp để chấn đoán thải ghép cấp như dựa vào dấu 

hiệu lâm sàng, điện tim, siêu âm, xét nghiệm hóa nghiệm [30] [27] [23] [22] 

[37] [133]... Nhưng để chẩn đoán xác định thì phải dựa vào hình ảnh giải 

phẫu bệnh lý của sinh thiết tim. 

Hiện nay hầu hết các trung tâm mổ ghép tim trên thế giới đều sử dụng 

bảng phân loại thải ghép cấp sau ghép tim của Hiệp hội ghép tim phổi quốc tế 

(ISHLT) dưới đây: 
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Phân loại thải ghép cấp (IHLT, 2004) 

Thải ghép cấp tế bào (Acute Cellular Rejection) 

Phân loại 2004 Phân loại cũ 1990 

0R 0 

1R 1A, 1B, 2 

2R 3A 

3R 3B, 4 

Thải ghép gián tiếp qua kháng thể (thải ghép dịch thể) 

(Humural rejection) Acute Antibody-Mediated Rejection (AMR) 

AMR 0 Không có biểu hiện thải ghép trên mô học và miễn dịch học 

AMR 1 C4D và CD 68 (+) 

 

1.7. Mô hình tổ chức ghép tim lấy từ người cho chết não 

Nói chung hiện nay các nước khác nhau đều có cách tổ chức điều hành 

hoạt động lấy và ghép tạng từ người cho chết não khác nhau. 

1.7.1. Quá trình hình thành mô hình tổ chức ghép tim trên thế giới 

Vào thời gian khởi đầu của lịch sử ghép tim thì việc tổ chức điều hành 

cũng tương đối đơn giản. Một bác sỹ hay một nhóm bác sỹ làm tất cả mọi 

việc, từ lấy tim đến ghép tim. Lúc này người ta chỉ có thể tiến hành công việc 

ghép tim với điều kiện có người cho và người nhận ở trong cùng một bệnh 

viện.  

Nhu cầu ghép tim tăng dần và số lượng các ca ghép tim cũng tăng lên 

thì cách tổ chức điều hành như vậy dần dần dẫn đến những khó khăn, mâu 

thuẫn. Đầu tiên là việc tìm nguồn người cho phù hợp với người nhận sẽ rất 

khó khăn. Nghiêm trọng hơn là cách điều hành này làm mất niềm tin của công 

chúng vào hoạt động ghép tạng. Bởi vì, nếu một nhóm người có quyền làm tất 

cả mọi việc như vậy thì rất dễ dẫn đến lạm quyền, tham nhũng. Do vậy, các 
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bộ luật quy định về hoạt động này lần lượt được ra đời tại các nước có hoạt 

động lấy và ghép tim. Hầu hết các bộ luật đều có xu hướng tách các chủ thể 

tham gia vào hoạt động ghép tim thành các bộ phận độc lập để tránh độc 

quyền và nghiêm cấm việc mua bán, trộm cắp hay cưỡng bức hiến tạng. Hầu 

hết các nước có hoạt động ghép tạng đều đã phải chỉnh lý và bổ sung luật lệ 

nhiều lần cho phù hợp với sự phát triển của thực tiễn. 

1.7.2. Mô hình tổ chức ghép tim của một số nước 

1.7.2.1. Mô hình của Hoa Kỳ: 

- Các chủ thể trong tổ chức ghép tạng: toàn bộ Hoa Kỳ được chia thành 

11 khu vực lấy – ghép tạng. Lý do chia khu vực vì thời gian bảo quản tạng có 

hạn, tạng ghép chỉ có thể phân phối trong một khoảng cách nhất định, không 

thể đưa đi quá xa được. Trong mỗi khu vực đều có các chủ thể tham gia vào 

hoạt động ghép tạng bao gồm: Trung tâm điều phối; Các bệnh viện có khả 

năng xác định chết não; Các tổ chức lấy và bảo quản tạng; Các bệnh viện 

hoặc trung tâm có khả năng ghép tạng.  

- Thủ tục hiến tặng mô tạng: thực hiện việc này để đảm bảo công tác 

quản lý nguồn người cho tạng tiềm năng. Tại Hoa Kỳ thủ tục này tương đối 

đơn giản. 

+ Tại đa số các tiểu bang Hoa Kỳ đều có một văn phòng đăng ký danh 

sách người muốn hiến mô tạng. 

+ Mọi người đều có thể ghi ý định hiến mô tạng trên bằng lái xe khi thi 

hoặc gia hạn bằng 

+ Mọi người cũng có thể ký tên đồng ý trên tấm thiệp hiến mô tạng 

(donnor card), cất trong ví cho tới khi có cơ hội ghi trên bằng lái xe. 

+ Cần cho thân nhân biết ý định hiến tặng tạng của mình để tránh sự 

phản đối sau khi mình qua đời.  

- Thủ tục đăng ký chờ ghép tạng:  
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+ Một bệnh nhân muốn được ghép tạng có thể nhờ bác sĩ đang điều trị 

giới thiệu, giúp đưa tên vào danh sách chờ đợi. Người có nhu cầu phải đích 

thân tới một trong những bệnh viện chuyên vể ghép tạng để làm thủ tục cần 

thiết (các bệnh viện này đều là hội viên của UNOS - United Network for 

Organ Sharing).  

+ Cơ sở thực hiện ghép tạng sẽ khám và quyết định bệnh nhân có đủ 

các điều kiện nhận tạng hay không. Một bệnh nhân có thể đăng ký  ở nhiều 

bệnh viện khác nhau và mỗi bệnh viện có tiêu chuẩn hơi khác nhau nhưng tên 

của họ đều sẽ được đưa vào một danh sách chung của cả nước.  

- Thủ tục phân phối tạng:  

+ Các bệnh viện phải thông báo các trường hợp tử vong cho các tổ 

chức lấy và bảo quản tạng (Organ Procurement Organisation). Nếu tổ chức 

này cho rằng người chết phù hợp để lấy mô tạng thì họ sẽ cử người tới thương 

lượng với gia đình người quá cố để xin.  

+ Nếu được chấp nhận, đơn vị lấy và bảo quản tạng sẽ hoàn thiện các 

thủ tục pháp lý, tiến hành mổ lấy tạng đồng thời báo cáo mọi thông tin về 

Trung tâm điều phối (UNOS), trụ sở tại thành phố Richmond, bang Virginia. 

Đây là cơ quan chịu trách nhiệm phân phối một cách công bằng các bộ phận 

tặng hiến cho những người trong danh sách chờ đợi.  

+ Trung tâm này có trách nhiệm so sánh thông tin đó với danh sách 

người chờ ghép để xác định người nào được ghép. Các tiêu chuẩn chọn lựa 

gồm có nhóm máu, loại cơ quan, kích thước, nhu cầu cấp bách của bệnh nhân, 

thời gian chờ đợi và khoảng cách giữa người cho và người nhận. Tạng cho sẽ 

dành cho người bệnh nào thích hợp nhất.  

+ Trung tâm điều phối sẽ liên lạc với bệnh viện/ trung tâm ghép đang 

quản lý bệnh nhân đó. Nếu bệnh viện/ trung tâm này đồng ý thì tạng lấy được 

sẽ chuyển về đó, nếu không thì trung tâm điều phối sẽ quyết định chuyển tạng 

ghép cho nơi khác. Thời gian để một bệnh viện/ trung tâm ra quyết định nhận 

hay không nhận tối đa là 1 giờ. 
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Có một điều cần lưu ý là theo luật của Hoa Kỳ, các chủ thể tham gia vào 

quá trình lấy và ghép tạng bắt buộc phải là các đơn vị độc lập. Ví dụ, một bệnh 

viện không thể vừa xác định chết não vừa lấy tạng vừa ghép luôn tại đó được.  

1.7.2.2. Mô hình của Nhật Bản 

Tại Nhật bản, sau khi có luật hiến ghép tạng vào năm 1997, hệ thống 

ghép tạng của Nhật bản cũng được tổ chức phân chia theo khu vực như ở Hoa 

Kỳ. Mỗi khu vực đều có một trung tâm ghép tạng như: trung tâm vùng 

Tohoku, trung tâm vùng Hokkaido, trung tâm vùng Kanto- Koshinetsu, trung 

tâm vùng Tokai-Hokuriku, trung tâm vùng Kinki, trung tâm vùng Kyushu-

Okinawa và trung tâm vùng Chugoku-Shikoku. Các trung tâm này hoạt động 

gắn liền với Trung tâm điều phối ghép tạng quốc gia. Mỗi trung tâm đều có 

các bộ phận như: bộ phận đăng ký người  nhận tạng, bộ phận đăng ký người 

hiến tặng tạng, bộ phận xét nghiệm HLA, bộ phận bảo quản tạng ghép, bộ 

phận thực hiện phẫu thuật ghép tạng.  

1.7.2.3. Mô hình của Đài Loan 

Đài loan là nơi thực hiện được nhiều ca ghép tạng của châu Á. Do diện 

tích lãnh thổ tương đối nhỏ và hệ thống giao thông khá phát triển nên trong 

mô hình tổ chức ghép tạng, Đài Loan không thực hiện việc phân chia khu vực 

như ở Hoa Kỳ hay Nhật Bản. Cũng dovậy, các trung tâm ghép tạng có khu 

vực lấy tạng chồng lấn lên nhau và có sự cạnh tranh giữa các trung tâm này. 

Với việc nhận ghép, phí tổn cũng khá cao. Theo organdonor.gov, vào 

năm 2005, ghép thận tốn khoảng 210 000 USD, còn ghép nhiều tạng như gan-

tụy, thận-tụy…chi phí lên tới 800000 USD. Đây là món tiền quá lớn với ngay 

chính dân thuộc nước giàu có như Mỹ. Nhưng bảo hiểm cá nhân, các chương 

trình của chính phủ như Medicare, Medicaid, một số các tổ chức từ thiện có 

thể giúp đỡ bệnh nhân trang trải.  
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1.7.3. Tổ chức điều hành một ca ghép tim 

Mặc dù có những khác biệt nhất định về các thủ tục pháp lý, quy trình 

phân phối tạng, nhưng việc tổ chức điều hành một ca ghép tim cụ thể ở các 

trung tâm ghép tim trên thế giới về cơ bản là tương đối giống nhau.  

Trong phần lớn các trường hợp, việc ghép tim được thực hiện đột xuất. 

Người cho tim và người nhận tim thường là ở hai địa điểm khác nhau. Quá 

trình lấy, ghép tim được tính bắt đầu từ khi có thông tin về người cho tiềm 

năng. Bắt đầu từ thời điểm này, có hai nhóm hoạt động chính xảy ra đồng 

thời, đó là nhóm hoạt động lấy tim và nhóm hoạt động ghép tim. Các hoạt 

động cần phải được phối hợp một cách nhịp nhàng và hết sức chặt chẽ. 

1.7.3.1. Nhóm hoạt động lấy tim 

- Bước 1: Khi có thông tin về người cho tiềm năng. Tiến hành kiểm tra 

thông tin, đánh giá khả năng hiến mô tạng, so sánh đối chiếu thông tin của 

người cho tiềm năng với các người nhận tiềm năng. 

- Bước 2: Xác định chết não theo đúng luật. Quy trình xác định chết 

não được quy định theo luật của từng quốc gia. 

- Bước 3: Sau khi có công bố kết luận chết não. Người có trách nhiệm 

của cơ sở y tế hiện đang lưu giữ nạn nhân thông báo tình hình cho thân nhân 

người chết biết. Sau đó đơn vị có trách nhiệm lấy tạng mới đề cập vấn đề hiến 

tạng với thân nhân người chết. Nếu thân nhân người chết đồng ý thì thông báo 

ngay về trung tâm quản lý và tiến hành các thủ tục pháp lý cần thiết. Tới lúc 

này,  kíp phẫu thuật lấy tim mới lên đường đi lấy tim. 

- Bước 4: Hồi sức và chăm sóc người cho chết não. Sau khi có công bố 

tình trạng chết não và thân nhân người chết đã đồng ý hiến tạng thì tiến hành 

điều trị người cho tạng theo quy trình điều trị người cho chết não trong lúc 

chờ đợi phẫu thuật lấy tim. 

- Bước 5: Phẫu thuật lấy tim, rửa, bảo quản và vận chuyển. 
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+ Kíp phẫu thuật lấy tim đến cơ sở y tế hiện đang lưu giữ người chết, 

kiểm tra lại một lần nữa các thủ tục pháp lý, các xét nghiệm cơ bản. Tiến hành 

phẫu thuật, mở lồng ngực, kiểm tra trực tiếp tim người cho. Nếu thấy tim có 

thể sử dụng được được thì thông báo lại với điều phối viên. Điều phối viên 

thông báo ngay về trung tâm điều hành. 

+ Tiến hành phẫu thuật lấy tim, rửa, bảo quản tim theo quy trình kỹ 

thuật đã xây dựng. Tim sau khi được lấy, rửa, bảo quản, được chuyển ngay về 

cơ sở ghép tim một cách nhanh nhất, đảm bảo thời gian vận chuyển không 

quá 6 giờ. 

- Bước 6: Hồi phục xác người cho, tiến hành tang lễ, tôn vinh người cho. 

1.7.3.2. Nhóm hoạt động ghép tim 

- Bước 1: Khi có thông tin về người cho tiềm năng. Trung tâm quản lý 

điều hành tiến hành rà xoát hồ sơ, so sánh thông tin về người cho tiềm năng 

và những người nhận hiện có, xác định 1 – 2 người nhận phù hợp nhất. 

- Bước 2: Sau khi có công bố kết luận chết não và thân nhân người chết 

đồng ý hiến tạng.  

+ Trung tâm điều phối khi nhận được thông tin thân nhân người chết 

đồng ý hiến tạng thì lập tức liên lạc với người nhận phù hợp nhất, thông báo 

về khả năng có tim ghép và yêu cầu người nhận đến chuẩn bị ghép. Nếu 

người nhận từ chối không muốn ghép nữa thì gọi đến người phù hợp thứ hai. 

+ Tiến hành các thủ tục chuẩn bị mổ và đưa người nhận lên phòng mổ, 

nằm chờ tại phòng mổ nhưng chưa gây mê tại thời điểm này. 

- Bước 3: Khi có thông tin là tim ghép có thể sử dụng được. Kíp ghép 

tim phải đợi đến khi nhận được thông tin từ kíp lấy tim xác định tim người 

cho có thể sử dụng được thì mới bắt đầu tiến hành gây mê và phẫu thuật 

người cho. Trong quá trình phẫu thuật chuẩn bị người nhận, liên tục liên lạc 

với kíp lấy và vận chuyển tim để đảm bảo khi tim ghép chuyển về đến nơi thì 

có thể ghép ngay. 

- Bước 4: Ghép tim và chăm sóc sau mổ 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Nghiên cứu xây dựng quy trình chuẩn bị và điều trị cho bệnh nhân 

ghép tim 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

40 bệnh nhân suy tim được điều trị tại Khoa tim mạch - Bệnh viện 103 

-  Học viện Quân y và Bệnh viện trung ương Huế trong thời gian từ tháng 5 – 

2009 đến tháng 5 -2010  

2.1.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Nghiên cứu tiến cứu, mô tả lâm sàng. 

- Đối tượng nghiên cứu được thu thập số liệu theo một mẫu hồ sơ bệnh 

án và phiếu điều tra thống nhất. 

2.1.2.1 Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân suy tim chờ ghép tim 

Các bệnh nhân suy tim được chọn vào danh sách chờ ghép tim phải 

thỏa mãn các tiêu chuẩn sau đây:  

- Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân chờ ghép tim 

+ Bệnh nhân tình nguyện xin được ghép tim 

+ Bị bệnh tim ở một trong các tình trạng sau: 

* Suy tim nặng (NYHA độ III hoặc IV) với tiên lượng trước mắt xấu 

mặc dù được điều trị nội khoa tối đa (khả năng sống tối đa chỉ còn trong 6 – 

12 tháng). Chỉ tiêu quan trọng cụ thể là phân số tống máu thất trái ≤ 30%. 

* Bệnh cơ tim hạn chế hoặc phì đại với NYHA độ III hoặc IV 

* Đau thắt ngực dai dẳng có nhồi máu cơ tim mặc dù được điều trị nội 

khoa tối đa, không đáp ứng với điều trị tái tạo mạch, tiên lượng trước mắt 

xấu.  

* Loạn nhịp thất dai dẳng hoặc tái diễn mặc dù đã được điều trị nội 

khoa tối đa 
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* Bệnh tim bẩm sinh phức tạp có suy tim tiến triển và không đáp ứng 

các biện pháp điều trị phẫu thuật hoặc can thiệp qua da. 

* Hội chứng tim trái giảm sản 

* Các u ác tính mức độ thấp chỉ khư trú ở cơ tim, không thể cắt bỏ và 

không có di căn.  

- Các tiêu chuẩn loại bệnh nhân khỏi danh sách chờ ghép tim: không 

đưa vào nghiên cứu khi bệnh nhân có một trong các tình trạng sau: 

+ Bệnh nhân không có nguyện vọng được ghép tim 

+ Tuổi ≥ 65 

+ Trở kháng mạch máu phổỉ cố định >4 đơn vị Wood (kể cả sau làm 

test hồi phục tăng áp phổi với NO hoặc với Dobutamine). 

+ Có bệnh loét dạ dày hoặc nhồi máu phổi trong vòng 3 tháng gần đây. 

+ Bị tiểu đường nặng hoặc tiểu đường có tổn thương cơ quan đích. 

+ Các bệnh động mạch cảnh hay mạch máu ngoại vi nặng 

+ Tăng huyết áp đã và đang điều trị bằng nhiều loại thuôc khác nhau 

+ Nhiễm khuẩn đang tiến triển 

+ Suy thận (creatinin >2,5 mg/dl hoặc độ thanh thải creatinin <50 

ml/phút) 

+ Rối loạn chức năng gan nặng (bilirubin >2,5 mg/dl hoặc transaminase 

>2 lần bình thường. 

+ Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (FEV1 <1 L/phút). 

+ Rối loạn đông máu nội sinh nặng. 

+ Bị bệnh ác tính trong vòng 2 năm gần đây. 

+ Béo phì (chỉ số khối cơ thể >35) 

+ Nghiện thuốc lá, nghiện rượu, nghiện thuốc phiện nặng. 

+ Tiền sử có bệnh tâm thần hoặc rối loạn tâm lý nặng.  
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2.1.2.2. Các xét nghiệm cận lâm sàng để tuyển chọn bệnh nhân vào nhóm 

nghiên cứu. 

- Đánh giá tương thích miễn dịch: Định nhóm máu ABO; Xét nghiệm 

HLA tổ chức khi ghép thực sự 

- Đánh giá mức độ suy tim: Siêu âm tim; Thông tim đánh giá chức 

năng tim phải và trái 

- Đánh giá chức năng các cơ quan khác: Xét nghiệm công thức máu; 

Đo mức lọc cầu thận; Đánh giá chức năng gan; Xét nghiệm sinh hóa và 

protein niệu/24 giờ; Đo thông khí phổi; Xét nghiện khí máu động mạch; X 

quang tim phổi và lồng ngực thẳng nghiêng; Siêu âm động mạch cảnh; Siêu 

âm ổ bụng; Đo chỉ số huyết áp gót/cánh tay ABI; Kiểm tra răng miệng và tổn 

thương mắt. 

- Xét nghiệm huyết thanh về nhiễm trùng: Kháng thể bề mặt viêm gan 

B (Hep B surface Ag); Kháng thể viêm gan C (Hep C Ab); Xét nghiệm HIV; 

Test reagin huyết thanh nhanh (rapid plasmin reagin: RPR); Globulin miễn 

dịch kháng virut herpes (herpes simplex virus: HSV); Globulin miễn dịch 

kháng cytomegalovirus (cytomegalovirus: CMV); Globulin miễn dịch kháng 

Toxoplasmosis; Globulin miễn dịch kháng Epstein-Barr virus; Sàng lọc và 

phát hiện các bệnh ác tính; Xét nghiệm phân tìm máu vi thể: làm 3 lần liên 

tiếp; Xét nghiệm các Marker ung thư. 

2.1.2.3. Hội chẩn tham khảo ý kiến các chuyên gia của các ngành khác 

+ Công tác xã hội. 

+ Tâm lý. 

+ Tài chính. 

+ Thần kinh/tâm thần. 

Trên cơ sở tiêu chuẩn chọn bệnh nhân suy tim cần ghép tim và nguyện 

vọng của bệnh nhân và gia đình để lập danh sách bệnh nhân chờ ghép tim 
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chính thức. Các bệnh nhân được chọn vào danh sách này được theo dõi, điều 

trị, quản lý và chuẩn bị phép tim tại Khoa tim mạch – Bệnh viện 103. 

2.1.2.4. Quy trình điều trị và chăm sóc cho các bệnh nhân chờ ghép tim 

- Bước 1: phân nhóm các bệnh nhân chờ ghép để quản lý và theo dõi 

theo các chỉ tiêu sau:  

+ Chiều cao, trọng lượng cơ thể. 

+ Nhóm máu ABO. 

+ Khoảng thời gian nằm chờ ghép.  

+ Tình trạng bệnh lý của bệnh nhân: đối với người lớn có thể chia làm 

hai loại dựa vào mức độ nặng và mức độ cần thiết phải ghép tim: 

* Loại 1: gồm các bệnh nhân đang phải nằm trong khoa điều trị tích 

cực (ICU) và dùng các thuốc trợ tim đường tiêm, trong nhóm này chia ra:  

** Loại 1A gồm các bệnh nhân rất nặng, phải dùng thuốc trợ co bóp cơ 

tim, các bệnh nhân này dự kiến không sống được quá một tháng nếu không 

được ghép tim.  

** Loại 1B gồm các bệnh nhân còn ổn định nhưng phải dùng thường 

xuyên các thuốc trợ co bóp cơ tim, các bệnh nhân này dự kiến có thể sống 

được hơn một tháng nếu chưa được ghép. 

* Loại 2: gồm tất cả các bệnh nhân còn lại. 

- Bước 2:  Điều trị hỗ trợ trong thời gian chờ ghép tim. 

+  Quan trọng nhất là điều trị tích cực suy tim ứ trệ giai đoạn cuối.  

* Các thuốc: các thuốc ức chế men chuyển, các thuốc ức chế beta, các 

thuốc trợ tim nhóm digitalis đường uống, các thuốc dopamine hoặc 

dobutamine liều thấp đường tĩnh mạch, các thuốc lợi tiểu... sử dụng phối hợp 

theo phác đồ điều trị suy tim. 

* Các thiết bị hỗ trợ tuần hoàn: bóng đối xung nội động mạch chủ, thiết 

bị hỗ trợ tâm thất, ECMO (extracorporeal membrane oxygenation)... nói 
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chung được chỉ định dùng khi bệnh nhân không còn đáp ứng tốt với các thuốc 

điều trị nội khoa nói trên nữa.  

+ Định kỳ đánh giá tình trạng huyết động để điều chỉnh liều lượng các 

thuốc giãn mạch, lợi tiểu và trợ tim đường tĩnh mạch để cải thiện tình trạng 

bệnh trong vài tuần hoặc thậm chí được vài tháng trong khi chờ đợi.  

- Bước 3: Đánh giá theo dõi và chăm sóc bệnh nhân. Các bệnh nhân sẽ 

được đưa khỏi danh sách chờ ghép khi: 

+ Tình trạng bệnh được cải thiện. 

+ Bị các biến chứng (ví dụ bị tắc mạch não hoặc mạch phổi, làm tăng 

nguy cơ tai biến phẫu thuật hoặc thuốc ức chế miễn dịch hoặc ảnh hưởng bất 

lợi đến hồi sức hoặc khả năng sống thêm). 

- Bước 4: chuẩn bị bệnh nhân ngay trước ghép tim 

+ Chuẩn bị các thủ tục liên quan: 

* Hoàn thành các thủ tục hành chính, các văn bản liên quan đến luật 

pháp, làm công tác tư tưởng chuẩn bị trước mổ cho bệnh nhân và gia đình. 

* Thăm khám lại bệnh nhân, hoàn chỉnh toàn bộ hồ sơ bệnh án, các xét 

nghiệm cần thiết. 

* Xác định lại tương hợp nhóm máu, HLA giữa bệnh nhân và người 

cho tim. 

+ Điều trị chuẩn bị ngay trước mổ: 

* Trước mổ 3 giờ: Solumedrol 4 mg/kg thể trọng pha trong 100 ml 

glucose 5% truyền tĩnh mạch trong 30 phút; Celcept 1 g uống hoặc truyền tĩnh 

mạch trong ít nhất 2 giờ. 

* Ngay trước mổ: Solumedrol 30 mg/kg thể trọng pha vào dung dịch 

priming tuần hoàn ngoài cơ thể. 

2.1.3. Phương pháp quản lý và xử lý số liệu 

 Sử dụng phần mềm quản lý và xử lý số liệu thống kê y học Epi Info 

3.5.1 của CDC (Centers for Disease Control and Prevention) – Hoa Kỳ. 
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2.2. Nghiên cứu xây dựng quy trình chăm sóc và hồi sức người cho tim 

chết não 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

52 bệnh nhân chết não do nguyên nhân chấn thương sọ não nặng được 

cấp cứu tại khoa Hồi sức cấp cứu, bệnh viện 103 từ 1/2009- 6/2010. 

2.2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu 

- Tuân thủ theo các điều khoản quy định  trong “Luật hiến, lấy ghép 

mô, bộ phận cơ thể người và hiến lấy xác” đã được Quốc hội nước Cộng Hòa 

Xã Hội Chủ Nghĩa Việt Nam đã thông qua  01/7/2007.  

- Tuân thủ các điều khoản trong quy định “Quy định tiêu chuẩn lâm 

sàng cận lâm sàng và các trường hợp không áp dụng tiêu chuẩn lâm sàng để 

xác định chết não” của Bộ Trưởng Bộ Y tế phê chuẩn và ban hành 15/8/2007 . 

2.2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: không đưa vào nghiên cứu khi bệnh nhân có 

một trong các tình trạng sau: 

- HIV huyết thanh dương tính. 

- Tiền sử bị viêm gan B và C (huyết thanh dương tính).  

- Nhiễm khuẩn toàn thân không kiểm soát được, lao tiến triển, giang 

mai… 

- Bị bệnh ung thư (trừ các u não nguyên phát). 

- Các chống chỉ định về tim: 

+ Loạn nhịp thất không điều trị triệt để được. 

+ Loạn nhịp trên thất tái diễn. 

+ Có tiền sử chết não do ngừng tim.  

+ Phải dùng các thuốc trợ co bóp tim quá nhiều (Dopamine 

>20µg/kg/phút hoặc các thuốc adrenergic liều tương đương mặc dù đó tối ưu 

hoá được tiền gánh và hậu gánh).  

+ Đụng giập tim 
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+ Vận động bất thường nặng của vách tim trên siêu âm và/hoặc giảm 

nặng và kéo dài phân số tống máu thất trái (<0,40 mặc dù đó tối ưu hoá tiền 

gánh, hậu gánh và có trợ giúp của các thuốc trợ co bóp tim). 

+ Có bệnh tim nặng từ trước.  

+ Phì đại thất trái nặng khi khám xét tim trực tiếp. 

+ Có các đợt hồi sinh tim phổi kéo dài và nhiều lần. 

+ Có các bất thường tim bẩm sinh nặng. 

- Gia đình không đồng ý cho bệnh nhân tham gia nghiên cứu.     

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu mô tả lâm sàng có phân tích. 

2.2.2.1. Các tiêu chuẩn xác định chết não:  

Khi chẩn đoán chết não cần loại trừ những trường hợp hôn mê do 

nhiễm độc, rối loạn chuyển hoá, rối loạn nội tiết, hạ thân nhiệt dưới 32oC, 

những nạn nhân bị rắn độc thần kinh cắn (cũng bị mất mọi phản xạ, đồng tử 

giãn) và trẻ em dưới 6 tuổi. 

- Các tiêu chuẩn lâm sàng: 

 + Hôn mê sâu: Glasgow 3 điểm. 

 + Đồng tử 2 bên cố định giãn trên 4mm. 

 + Đồng tử 2 bên mất phản xạ với ánh sáng. 

 + Mất phản xạ giác mạc mắt. 

 + Mất phản xạ ho (dùng dây hút đưa vào tận chỗ phân chia phế quản 

gốc không còn phản xạ ho). 

 + Không có phản xạ đầu - mắt (mất phản xạ mắt búp bê). 

 + Phản xạ mắt - tiền đình âm tính (mắt không quay khi bơm 50 ml 

nước đá lạnh vào mỗi ống tai ngoài). 

 + Mất khả năng tự thở vĩnh viễn (phải thở máy) (nghiệm pháp ngừng 

thở dương tính (+). 

- Các tiêu chuẩn cận lâm sàng: cần thực hiện 1 trong 5 xét nghiệm sau 
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  + Ghi điện não: mất sang điện não (đẳng điện). 

  + Chụp cắt lớp vi tính sọ não: chụp cắt lớp vi tính sọ não có bơm thuốc 

cản quang tĩnh mạch nhưng không thấy mạch máu ngấm thuốc. 

  + Làm siêu âm Doppler xuyên sọ: không thấy sóng Doppler của hình 

ảnh siêu âm hoặc mất mất dòng tâm trương, chỉ còn các đỉnh sang tâm thu 

nhỏ khởi đầu kỳ tâm thu. 

  + Chụp Xquang động mạch não: không thấy động mạch não ngấm 

thuốc cản quang. 

  + Chụp đồng vị phóng xạ: bơm đồng vị phóng xạ vào máu nhưng 

không thấy chất phóng xạ trong não ở phút 30, phút thứ 60, phút thứ 120 sau 

khi bơm. 

Các tiêu chuẩn lâm sàng và cận lâm sàng trên phải được thực hiện độc 

lập và chứng thực riêng bởi một bác sỹ chuyên khoa hồi sức, một bác sỹ 

ngoại thần kinh, một bác sỹ nội thần kinh và một bác sỹ giám định pháp y 

được Giám đốc Bệnh viện phê duyệt.  

- Tiêu chuẩn thời gian: từ khi bệnh nhân có đủ các tiêu chuẩn trên bệnh 

nhân phải được khám ít nhất 4 giờ/lần; nếu sau 16 giờ mà các tiêu chuẩn trên 

không thay đổi mới được chẩn đoán chết não. 

2.2.2.2. Đánh giá chức năng tạng người chết não cho tim tại thời điểm xác 

định chết não 

- Tình trạng chức năng hô hấp: 

+ Các triệu chứng lâm sàng 

+ Chụp X Quang tim phổi 

+ Xét nghiệm tình trạng khí máu. 

- Tình trạng chức năng tim mạch 

+ Theo dõi liên tục mạch, huyết áp, nhiệt độ 

+ Siêu âm tim 

- Tình trạng chức năng gan 
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+ Xét nghiệm đánh giá chức năng gan, men gan. 

+ Xét nghiệm tình trạng đông máu. 

- Tình trạng chức năng thận 

+ Theo dõi lượng nước tiểu hằng giờ, siêu âm, khung chậu để kiểm tra. 

+ Xét nghiệm ure, creatinine, protein, tế bào, vi sinh, đường, hồng cầu 

của máu và nước tiểu. 

- Tình trạng chức năng tụy: định lượng amylase máu, đường máu, 

lipase máu. 

2.2.2.3. Hồi sức hô hấp 

Cần phải được đảm bảo thông khí tốt để chống phù não và duy trì các 

chức năng cơ quan lấy tạng ghép. 

- Đảm bảo lưu  thông đường dẫn khí. 

- Thở máy: thở máy chế độ A/C.  

+ Các chỉ số: FiO2 ≅ 40%, Vt 6-10 ml/kg, f =14-16 lần/phút; I/E 1/2, 

PEEP 4-7 cmH2O, áp lực cao nguyên <30 cmH2O, PetCO2  luôn có để đánh 

giá gián tiếp PaCO2. 

+ Mục tiêu: đạt và duy trì PaCO2 35 mmHg, PaO2 80 -100 mmHg, 

PEEP tối thiểu <5cm H2O, áp lực đường thở vào 20-25 cm H2O. 

2.2.2.4. Hồi sức tuần hoàn ở bệnh nhân cho tim chết não 

Cung cấp đầy đủ oxy cho các tổ chức bằng cách duy trì đủ áp lực tưới 

máu và điều trị thiếu máu. Thực hiện theo yêu cầu sau:  

- Tránh thiếu thể tích tuần hoàn. 

- Huyết áp động mạch trung bình 65- 100 mmHg 

- Tần số tim 60- 100 lần/phút. 

- Lưu lượng tim: chỉ số tim trên 2,2 lít/phút/m2. 

- Độ bão hoà oxy máu tĩnh mạch trộn trên 65%. 

- Nước tiểu 1- 1,5 ml/kg/giờ. 

- Hemoglobin duy trì khoảng 7-9g/dl. 
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- Lactate trong máu động mạch bình thường. 

- Thân nhiệt trên 350C. 

2.2.2.5. Hồi sức chuyển hoá: Đái tháo nhạt 

- Kiểm soát tốt đường máu để tránh gây đái nhiều do thẩm thấu. 

- Theo dõi sát lượng nước tiểu cứ mỗi 30 phút/ lần để bù đủ dịch. 

- Cố gắng không dùng Minirin trong vòng vài giờ trước mổ và trong 

mổ để không làm ngừng lượng nước tiểu và dễ theo dõi hoạt động thận sau 

ghép tim. 

2.2.2.6. Điều trị rối loạn đông máu 

- Đánh giá chức năng đông máu: tỷ lệ prothrombin, thời gian 

thromboplastin hoạt hoá từng phần (aPTT), fibrinogen, yếu tố V, tiểu cầu, D- 

dimers và các sản phẩm giáng hoá của fibrinogen. 

- Mục tiêu: Tiểu cầu trên 50000/mm3, fibrinogen trên 1g/l, tỉ 

prothrombin trên 50% và aPTT dưới 1,5 lần chứng. 

2.2.2.7. Phòng ngừa và điều trị nhiễm trùng 

+   Cấy máu. 

+   Xét nghiệm vi khuẩn và tế bào nước tiểu. 

+   Xét nghiệm dịch phế quản. 

+   Chọc dịch não tuỷ để xét nghiệm nếu nghi ngờ. 

+   Cấy dịch bảo quản tạng vì nguy cơ có thể từ thẩm lậu vi khuẩn gặp 

trong 50% trường hợp chết não. 

2.2.2.8. Xét nghiệm thăm dò chức năng 

- Khí máu, điện giải đồ, đường máu, công thức máu, ure – creatinin,                 

men gan, bilirubin, INR, thời gian thromboplastin hoạt hoá từng phần 

(aPTTT) và các xét nghiệm đánh gía sự tưới máu như lactate máu, SvO2 mỗi 

6 giờ và khi cần. 

- Vi sinh học: cấy máu, cấy nước tiểu, cấy đờm lấy qua ống nội khí 

quản hàng ngày, phân tích nước tiểu hàng ngày. 
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- Điện tâm đồ; men tim troponin I, C mỗi 12 giờ. 

- Siêu âm tim  thực hiện mỗi 6 giờ hoặc sau khi truyền dịch và hồi sức 

huyết động. Nếu phân suất tống máu (EF) dưới 40% thì sử dụng catheter 

Swan- Ganz để giúp hướng dẫn hồi sức huyết động. 

- Chụp mạch vành: được chỉ định khi: 

+ Người chết não có tiền sử nghiện cocain; nam >55 tuổi hoặc nữ >60 

tuổi. 

+ Khi người chết não có hơn 2 yếu tố nguy cơ mắc bệnh mạch vành 

như: nghiện thuốc lá, cao huyết áp, tiểu đường, tăng mỡ máu, chỉ số khối cơ 

thể BMI >32, tiền sử gia đình bị bệnh mạch vành. 

+ Có dấu hiệu thiếu máu cơ tim trên điện tim, bất thường vận động 

thành trước bên trên siêu âm và phân suất tống máu dưới 45%. 

- Chụp X- quang phổi hàng ngày. Soi phế quản nhuộm, cấy dịch rửa 

phế quản. 

2.2.3. Phương pháp quản lý và xử lý số liệu 

 Sử dụng phần mềm quản lý và xử lý số liệu thống kê y học Epi Info 

3.5.1 của CDC (Centers for Disease Control and Prevention) – Hoa Kỳ. 

2.3. Xây dựng quy trình kỹ thuật mổ lấy, rửa và bảo quản tim lấy từ 

người cho chết não để ghép tim theo mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu nối 

hai tâm nhĩ 

2.3.1. Đối tượng nghiên cứu 

01 người cho tim chết não được chẩn đoán, theo dõi, hồi sức tại Bệnh 

viện 103 – Học viện quân y. Được xác định và tuyên bố là chết não theo đúng 

các quy định pháp luật của nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam. 

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.2.1. Công tác chuẩn bị 

- Các phương tiện và dụng cụ chính phục vụ cho phẫu thuật: 

 + Phương tiện theo dõi: (Monitor Hãng Philip và Algent). 
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 + Máy hút áp lực cao Hãng Thomas (Mỹ); Máy cưa xương ức; Dao 

điện 

+ Bộ dụng cụ phẫu thuật tim mở  

 + Bát to (dung tích trên 3000 ml) đựng dung dịch thanh huyết mặn 

đẳng trương để đặt tim vào ngay sau khi cắt ra khỏi người cho.  

 + Hộp chuyên dụng để giữ, bảo quản và vận chuyển tim ghép. 

- Vật tư tiêu hao chính  

+ Chỉ Ethibon 4/0: 1 vỉ. Chỉ Prolene 5/0: 1 vỉ. Chỉ Line: 10 m 

 + Bộ kim gốc động mạch chủ để truyền dung dịch cardioplegia. 

+ Dung dịch cardioplegia (Custodiol, Selior® , St Thomas ): 2000ml 

+ Heparin: 30 000 – 45 000 UI 

+ Dung dịch UW (University of Wisconsin solution): 1000 ml 

+ Dung dịch Ringer Lactat: 2000 ml 

+ Thanh huyết mặn đẳng trương (0,9%): 3000 ml.   

+ Đá bào nhỏ vô trùng (từ thanh huyết mặn 0,9%): 5000 ml 

- Chuẩn bị bệnh nhân (người cho tim chết não): 

 + Bệnh nhân đã được xác định đủ tiêu chuẩn là người cho tim chết não. 

Đã được tuyên bố là chết não theo đúng quy định pháp luật. 

 + Bệnh nhân vẫn liên tục được theo dõi và hồi sức tích cực bởi bác sĩ 

gây mê sau khi được chuyển lên phòng mổ từ khoa hồi sức tích cực. 

 + Đặt tư thế người bệnh trên bàn mổ: nằm ngửa, chân duỗi, hai tay đặt 

dọc theo hai bên thân mình. Đặt một gối đệm ở vùng giữa hai bả vai để làm 

ngửa cổ tối đa đồng thời làm lồng ngực người bệnh ưỡn lên và mở rộng.  

 + Sát trùng rộng từ trên cổ xuống tới dưới rốn, ở hai bên tới tận đường 

nách sau (nếu là mổ lấy đa tạng thì phải sát trùng xuống tới tận hai đầu gối 

người bệnh).  

+ Trải khăn mổ từ trên hõm ức tới trên rốn, hai bên đến đường giữa đòn 

(nếu là mổ lấy đa tạng thì trải khăn mổ từ trên hõm ức tới sát trên xương mu).  
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2.3.2.2. Các bước kỹ thuật mổ lấy tim từ người cho tim chết não 

- Bộc lộ tim và đánh giá sơ bộ tim người cho: 

 + Mở xương ức theo đường dọc giữa toàn bộ xương ức. Dùng van tự 

động để mở rộng đường mở xương ức ra hai bên. Cầm máu kỹ mặt cắt xương 

ức bằng sáp vô trùng. 

 + Mở màng ngoài tim theo chiều dọc ở mặt trước tim, ở trên từ nếp gấp 

của màng ngoài tim vào tĩnh mạch chủ trên – động mạch chủ lên và kéo 

xuống dưới tới cơ hoành. Sau đó rạch ngang màng tim phía dưới theo chỗ 

bám của cơ hoành đến sát tĩnh mạch chủ dưới, tạo với đường mở dọc hình 

chữ T ngược. Khâu giữ mép vết mở màng ngoài tim bằng các mối chỉ lanh 2-

0 và buộc các mối chỉ này vào hai cành của van mở xương ức để mở rộng vết 

mở màng ngoài tim. 

 + Thăm khám tim để đánh giá: 

* Tình trạng chung: kích cỡ chung của quả tim, tình trạng giãn của các 

buồng tim và các mạch máu lớn. Các biểu hiện đụng giập tim, máu tụ trong 

khoang màng ngoài tim ...  

* Vận động của cơ tim: tình trạng co bóp cơ tim (mạnh, nhịp nhàng, 

đồng nhất), các vận động bất thường của vách thất phải hoặc thất trái. 

* Động mạch vành: khám theo đường đi của động mạch vành để xác 

định các triệu chứng bệnh lý ở thành tim. 

* Van tim: thăm khám tim để tìm các triệu chứng bệnh van tim (mặc dù 

đã thăm khám siêu âm tim trước mổ). 

 + Các tiêu chuẩn đánh giá tim người cho đạt tiêu chuẩn để ghép:  

* Các buồng tim và các mạch máu lớn không giãn hay phình bất thường 

* Không có đụng giập tim, cơ tim co bóp tốt 

* Động mạch vành mềm mại không có bất thường 

* Không có bệnh lý van tim. 
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+ Nếu tim người cho đạt tiêu chuẩn để ghép thì thông báo cho ban điều 

phối để tiếp tục huy động lực lượng tham gia ghép tim. 

- Bộc lộ và phẫu tích các mạch máu lớn: 

 + Thăm khám xác định tình trạng tĩnh mạch chủ trên từ chỗ nó đi vào 

màng ngoài tim cho tới chỗ tĩnh mạch azygos đổ vào nó, tĩnh mạch chủ dưới 

từ chỗ đổ vào nhĩ phải đến bờ trên cơ hoành. 

 + Phẫu tích giải phóng đoạn lên của quai động mạch chủ khỏi thân 

động mạch phổi: phẫu tích giải phóng đoạn lên của quai động mạch chủ cho 

tới chỗ xuất phát của động mạch cánh tay đầu và thân động mạch phổi lên đến 

chỗ nó chia ra động mạch phổi phải và động mạch phổi trái. 

 + Đặt kim truyền dung dịch cardioplegia vào sát phần đầu đoạn lên 

quai động mạch chủ (dùng chỉ Ethibon 4-0 khâu mối chữ U có đệm để cố 

định kim truyền này vào động mạch chủ nhằm tiếp tục sử dụng nó trong quá 

trình ghép tim vào người nhận sau này). Nối kim đó vào hệ thống truyền dung 

dịch cardioplegia.  

 + Tiêm heparin với liều 300 UI/kg thể trọng vào tĩnh mạch (hoặc trực 

tiếp vào tiểu nhĩ phải).  

* Chú ý 1: nếu mổ lấy tim trên bệnh nhân cho đa tạng thì lúc này kíp 

mổ lấy tim phải tạm nghỉ để đợi kíp mổ lấy gan giải phóng các tạng ổ bụng, 

thiết lập xong các đường truyền rửa gan và lấy máu để tiến hành phản ứng so 

khớp chéo. Sau đó mới được tiêm heparin. Sau tiêm heparin ít nhất 2 phút thì 

mới bắt đầu tiến hành cắt lấy các tạng của người cho.  

- Cắt các cuống mạch của tim 

+ Dùng tay trái luồn vào giữa tim và cơ hoành, lòng bàn tay trái úp lên 

mỏm tim, hai ngón tay trỏ và giữa đặt vào hai bên tĩnh mạch chủ dưới sát chỗ 

tĩnh mạch này đổ vào nhĩ phải. Hơi vén phần mỏm tim lên trên và ra trước để 

có thể nhìn rõ phần tĩnh mạch chủ dưới nằm giữa ngón tay trỏ và ngón tay 

giữa. Dùng kéo dài cắt ngang gần hoàn toàn tĩnh mạch chủ dưới sát ngay dưới 

hai ngón tay đó. 
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 * Chú ý 2: nếu mổ lấy tim trên bệnh nhân cho đa tạng thì kíp lấy tim 

phải phối hợp tốt với kíp mổ lấy gan để xác định vị trí cắt tĩnh mạch chủ dưới. 

Nếu kíp mổ lấy gan yêu cầu thì kíp mổ lấy tim có thể cắt tĩnh mạch chủ dưới 

ở sát ngay chỗ nó đổ vào nhĩ phải vì lấy tim để ghép theo mô hình ghép tim 

đúng chỗ kiểu nối hai tâm nhĩ không yêu cầu phải giữ lại đoạn tĩnh mạch chủ 

dưới dài.  

+ Dùng máy hút mạnh để hút bỏ máu thoát ra từ nhĩ phải và đầu ngoại vi 

của tĩnh mạch chủ dưới. Có thể cắt mở màng phổi trung thất bên phải để giúp 

thoát máu và làm trường mổ sạch máu nhanh hơn.  

+ Nhanh chóng dùng tay trái vén nhẹ tim sang bên trái để nhìn thấy các 

tĩnh mạch phổi phải. Dùng kéo cắt ngang tĩnh mạch phổi trên phải sát chỗ nó 

đổ vào mặt sau nhĩ trái để giảm bớt lượng máu từ phổi đổ về nhĩ trái. Tiếp 

ngay sau đó vẫn dùng tay trái vén nhẹ tim sang phải, ra trước và lên trên để 

nhìn thấy tĩnh mạch phổi dưới trái, dùng kéo cắt ngang tĩnh mạch phổi dưới 

trái cũng với mục đích để làm thoát máu, giảm áp nhĩ trái. 

+ Cho ngừng thông khí phổi. Quan sát thấy tim rỗng dần và nhịp tim 

giảm dần.   

 + Nhanh chóng dùng clamp động mạch chủ để kẹp ngang đoạn lên quai 

động mạch chủ ở phía trên chỗ đặt kim truyền dung dịch cardioplegia và bắt 

đầu cho truyền dung dịch cardioplegia lạnh 40C (1000 ml hoặc 10-20 ml/kg). 

Đặt chai đựng dung dịch cardioplegia trong túi bóp áp lực với áp lực túi bóp 

khoảng 150 mmHg. Với áp lực này sẽ không gây tổn thương hệ thống mạch 

vành đồng thời đảm bảo dung dịch được truyền vào  một cách có hiệu quả. 

 + Khi đã hoàn thành việc truyền dung dịch cardioplegia, tim đã liệt 

hoàn toàn thì tiến hành: 

 * Cầm tim hơi kéo ra trước và lật mỏm tim lên trên để thấy rõ và cắt rời 

hoàn toàn tĩnh mạch chủ dưới ở chỗ đã cắt mở nó một phần.  
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* Tiếp tục lật ngược tim lên để thấy và cắt nốt các tĩnh mạch phổi: hơi 

lật tim sang phải để cắt tĩnh mạch phổi trên trái, tiếp đó hơi lật tim sang trái để 

cắt rời hẳn tĩnh mạch phổi dưới phải. 

* Tiếp theo luồn ngón tay qua xoang ngang (xoang Theile) để làm đoạn 

lên động mạch chủ và động mạch phổi lộ rõ hơn, cho mỏm tim hạ xuống và 

hơi kéo tim xuống dưới. Cắt ngang động mạch phổi phải xa về bên phải, tiếp 

đó cắt ngang động mạch chủ càng cao tới chỗ tách ra động mạch cánh tay đầu 

càng tốt, sau đó cắt ngang động mạch phổi trái.  

* Tiếp tục hơi kéo tim xuống dưới, cắt ngang tĩnh mạch chủ trên ở sát 

dưới gốc tĩnh mạch azygos. 

 + Cầm nhấc quả tim lên và cắt nốt các tổ chức liên kết còn lại giữa mặt 

sau tim và mặt trước khí quản. 

- Đưa tim ra khỏi lồng ngực, kiểm tra sơ bộ tim trước khi  cho rửa và 

bảo quản tim 

 + Đưa tim ra khỏi lồng ngực, đặt tim ngâm vào trong bát to chứa đầy 

huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% lạnh 4oC. 

+ Khám xét kiểm tra lại tim và mỏm cắt các mạch máu trước khi tiến 

hành việc bảo quản và chuẩn bị tim ghép. Giữ lại kim truyền dung dịch 

cardioplegia đặt ở gốc động mạch chủ để sử dụng trong mổ ghép tim vào 

người nhận.   
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Hình 2.1. Sơ đồ tim người cho trước 

khi lấy ra. Các đường đen ngắt quãng 

chỉ ra vị trí của các mạch máu sẽ 

được cắt ra. 

Hình 2.2. Cắt các tĩnh mạch phổi 

phải để giảm áp thất trái trong khi 

truyền dung dịch liệt tim. Tĩnh mạch 

chủ dưới đã được cắt. 

  
Hình 2.3. Cắt rời các tĩnh mạch phổi 

trái. Đường đen cách quãng chỉ ra vị 

trí cắt của động mạch phổi trái. 

Hình 2.4. Cắt rời hoàn toàn tim 

người hiến tạng ra. 
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2.3.2.3. Truyền rửa và bảo quản tim lấy từ người cho chết não 

- Truyền dung dịch cardioplegia lần 2: dùng clamp động mạch chủ kẹp 

ngang ngay dưới miệng cắt động mạch chủ và phía trên vị trí đặt kim động 

mạch chủ. Cho truyền 1000 ml dung dịch cardioplegia lạnh 40C qua kim gốc 

động mạch chủ. Đặt túi đựng dung dịch cardioplegia trong túi bóp áp lực với 

áp lực túi bóp khoảng 150 mmHg. Lúc này tim vẫn được ngâm ngập trong 

dung dịch huyết thanh mặn đẳng trương 0,9% lạnh 40C cùng với dung dịch 

cardioplegia lạnh thoát ra trong quá trình truyền đó.  

- Đặt tim nằm ngập trong dung dịch bảo quản tim lạnh 40C (có thể là 

một trong các dung dịch Custodiol, UW, Saint Thomas…) lạnh 40C đựng 

trong bình nhựa cứng có nắp đậy kín và chắc chắn, có kích thước phù hợp với 

quả tim. Bọc bình đựng tim đó bằng hai lần túi nhựa kín vô trùng có chứa 

dung dịch ringer lactat lạnh và ringer lactat đá bào rồi đặt toàn bộ chúng vào 

hộp cứng được thiết kế cho việc giữ, bảo quản và vận chuyển tim ghép (trong 

hộp cứng có chứa đá bào nhỏ bao bọc toàn bộ xung quanh túi nhựa đựng hộp 

chứa tim).  

- Vận chuyển tim ghép đến phòng mổ ghép tim cho người nhận. Thời 

gian bảo quản theo cách này có thể kéo dài được 4 – 6 giờ. 

2.4. Nghiên cứu quy trình phẫu thuật ghép tim từ người cho chết não 

2.4.1. Đối tượng nghiên cứu 

01 bệnh nhân thoả mãn đầy đủ các tiêu chuẩn của bệnh nhân nhận tim 

ghép (xem phần trên) và nằm trong danh sách chờ ghép tim, đang được theo 

dõi và điều trị tại Bệnh viện 103.       

2.4.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.2.1. Công tác chuẩn bị: 

- Phương tiện, trang thiết bị chính 

+ Trang thiết bị gây mê hồi sức: máy gây mê; monitor đa thông số; 

catheter Swan Ganz; máy truyền dịch; bơm tiêm điện. 
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+ Máy siêu âm có đầu dò thực quản. 

+ Bộ dụng cụ phẫu thuật tim. 

+ Máy tuần hoàn ngoài cơ thể (THNCT) 5 bơm Sarns-8000. 

+ Máy trao đổi nhiệt Sarns-TCM II. 

+ Máy xét nghiệm ACT. 

+ Máy xét nghiệm khí máu, điện giải Osmetech-Opticca. 

+ Phổi nhân tạo (oxygenator), bộ dây THNCT (tubing package). 

+ Lọc máu động mạch (arterial filter); bộ siêu lọc (hemoconcentrator); 

bình lọc máu dùng lại (blood transfusion filter). 

+ Dịch liệt tim HTK; các loại dịch mồi; thuốc. 

+ Các loại cannula động mạch và tĩnh mạch; kim gốc động mạch chủ; 

các loại đầu nối (adapter); các loại đầu hút (sucker); túi áp lực. 

- Chuẩn bị bệnh nhân: 

+ Gây mê toàn thân 

+ Thiết lập các đường theo dõi với monitor đa thông số và catheter 

Swan-Ganz: huyết áp động mạch xâm nhập, áp lực tĩnh mạch trung ương, áp 

lực động mạch phổi, lưu lượng tim, điện tim, thân nhiệt, SpO2, EtCO2, SvO2. 

+ Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, hai tay để dọc thân mình, kê gối ngang 

giữa hai vai để lồng ngực ưỡn và mở rộng. 

+ Sát trùng từ trên hõm ức đến qua nếp bẹn hai bên. 

2.4.2.2. Quy trình kỹ thuật mổ ghép tim vào người nhận: 

         Sử dụng kỹ thuật mổ ghép tim theo mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu nối 

hai tâm nhĩ (biatrial anastomosis) 

 - Thì 1: Mở ngực và thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể 

+ Mở ngực đường dọc giữa xương ức: rạch da, cân; cưa xương ức và 

cầm máu xương ức; mở màng ngoài tim; kiểm tra đánh giá tổng thể. 

+ Tiêm Héparine đường tĩnh mạch, liều 300 UI/kg. 

+ Khâu các mối túi để chuẩn bị đặt cannula: 
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* Khâu mối túi động mạch chủ, dùng chỉ prolene hoặc ethibone 4/0 

* Khâu mối túi tĩnh mạch chủ trên: chỉ prolene 4/0 

* Khâu mối túi tĩnh mạch chủ dưới: chỉ prolene 4/0  

+ Lấy máu làm xét nghiệm ACT, kết quả ACT trên 400 giây là đạt yêu 

cầu. 

+ Đặt cannula: 

* Đặt cannula động mạch chủ, siết các mối chỉ sau khi đã luồn qua các 

tirettes (ống cao su nhỏ) để cố định cannula, nối cannula với đường động 

mạch từ máy tuần hoàn ngoài cơ thể.  

* Đặt cannula tĩnh mạch chủ trên bằng loại cannula gập góc, siết mối 

túi, cố định cannula. 

* Đặt cannula tĩnh mạch chủ dưới cũng bằng loại cannula gập góc, siết 

mối túi, cố định cannula. Nối hai cannula tĩnh mạch với đường tĩnh mạch từ 

máy tuần hoàn ngoài cơ thể qua ống nối chữ Y. 

+ Đặt dây (lacs) khống chế tĩnh mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ dưới. 

+ Khâu mối túi, đặt kim để truyền dung dịch cardioplegie qua gốc động 

mạch chủ, đuổi khí, nối với dây cardioplegie từ máy tuần hoàn ngoài cơ thể. 

- Thì 2: Chạy tuần hoàn ngoài cơ thể và làm liệt tim: 

+ Phẫu tích các cuống mạch của tim: phẫu tích động mạch chủ và động 

mạch phổi để dễ dàng cho việc tạo các miệng nối khi ghép. 

+ Kiểm tra các thông số và hệ thống đường dẫn của tuần hoàn ngoài cơ 

thể 

+ Chạy tuần hoàn ngoài cơ thể, siết các dây khống chế tĩnh mạch chủ 

trên và tĩnh mạch chủ dưới sau khi dòng chạy đạt max, hạ nhiệt độ ở mức 

280C. 

+ Kẹp động mạch chủ, đẩy dung dịch làm liệt tim lạnh 40C, số luợng 

1000ml. 
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+ Mở nhĩ phải, mở nhĩ trái qua vách liên nhĩ hút bỏ dung dịch làm liệt tim 

và hút lại máu về tim. 

- Thì 3: Cắt tim bệnh và chuẩn bị diện ghép 

+ Cắt thành ngoài nhĩ phải theo hướng từ tĩnh mạch chủ trên đến tĩnh 

mạch chủ dưới. Đường cắt ngang mức với bờ trước của tĩnh mạch chủ trên và 

tĩnh mạch chủ dưới.   

+ Cắt vách liên nhĩ, bắt đầu từ đường mở trần nhĩ trái ngay dưới gốc 

động mạch chủ, đường cắt ngang mức với đường cắt nhĩ phải, sát với lỗ van 

ba lá. 

+ Cắt động mạch chủ sát vòng van động mạch chủ ngay trên động 

mạch vành phải, đường cắt gần vuông góc với thân động mạch chủ. 

+ Cắt động mạch phổi sát vòng van động mạch phổi, đường cắt vuông 

góc với thân động mạch phổi. 

+ Cắt nhĩ trái theo ranh giới giữa tiểu nhĩ và đường ranh giới của các 

tĩnh mạch phổi (trên mức của các tĩnh mạch phổi khoảng 5mm). 

+ Sửa chữa và chuẩn bị diện ghép ở người nhận: kiểm tra các tĩnh mạch 

phổi, lấy huyết khối nếu có, phẫu tích và cắt lọc lại diện đã cắt tim để chuẩn 

bị diện ghép, bao gồm các miệng nối sau: 

* Miệng nối nhĩ trái: từ điểm nối với vách liên nhĩ phía dưới vòng trái 

đến điểm nối với vách liên nhĩ phía trên, diện ghép ngay phía trước (cách 

khoảng 5mm) các tĩnh mạch phổi. 

* Miệng nối vách liên nhĩ. 

* Miệng nối nhĩ phải:  từ điểm nối với vách liên nhĩ phía trên vòng phải 

đến điểm nối với vách liên nhĩ phía dưới. 

* Miệng nối động mạch phổi. 

* Miệng nối động mạch chủ.    
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- Tiến hành nối ghép 

+ Sửa chữa diện ghép của tim người cho: cắt lọc sửa chữa diện ghép 

của tim người cho sao cho tương thích với diện ghép bên nhận. 

+ Bảo vệ cơ tim trong ghép: cơ tim được bảo vệ trong quá trình ghép 

bằng dung dịch liệt tim máu, lạnh 40C, tiến hành mỗi 20 – 25 phút một lần, 

kết hợp với tưới dung dịch NaCl 0,9% đá lạnh bào mịn. Bảo vệ cơ tim lần 

cuối bằng dung dịch liệt tim máu nóng giúp sưởi ấm, rửa, tưới máu cơ tim 

trước khi cho tim đập lại.  

+ Khâu nối nhĩ trái: khâu vắt bằng chỉ prolene 4/0, bắt đầu đường khâu 

từ điểm giữa sau đó đi lên trên và xuống dưới đến điểm nối với vách liên nhĩ 

(có thể bắt đầu đường khâu từ điểm cắt với vách liên nhĩ phía dưới sau đó đi 

lên trên). 

+ Khâu nối vách liên nhĩ: khâu vắt bằng chỉ prolene 4/0, bắt đầu đường 

khâu từ điểm nối với nhí trái phía dưới sau đó đi lên trên đến trần nhĩ trái.. 

+ Khâu nối nhĩ phải: nhĩ phải được xẻ từ tĩnh mạch chủ dưới sát vách 

liên nhĩ lên trên đến ngang mức trần nhĩ trái. Khâu vắt bằng chỉ prolene 4/0, 

bắt đầu đường khâu từ điểm dưới và trên nối với vách liên nhĩ sau đó đi sang 

phải. 

+ Kiểm tra miệng nối hai nhĩ, khâu tăng cường nếu cần. 

+ Khâu nối động mạch phổi: cắt sửa chiều dài của động mạch phổi cho 

và nhận cho phù hợp độ dài và ở vị trí thuận lợi, khâu vắt một lớp bằng chỉ 

prolene 4/0. Kỹ thuật khâu phải kỹ càng, thận trọng để không chảy máu sau 

khi cho tim đập lại vì đây là vị trí rất khó cầm máu sau khi ghép tim. 

+ Khâu nối động mạch chủ: cắt sửa chiều dài của động mạch chủ cho 

và nhận cho phù hợp độ dài, khâu vắt hai lớp bằng chỉ prolene 4/0.  

+ Ngay khi miệng nối động mạch chủ được tiến hành, sưởi ấm từ từ 

bệnh nhân lên đến 370C. Tiến hành bảo vệ cơ tim lần cuối cùng bằng dung 

dịch liệt tim máu nóng. 
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- Thì 5: Đuổi khí, chuẩn bị và cho tim đập lại    

+ Chuẩn bị các đường đuổi khí: nối kim gốc động mạch chủ (kim sử 

dụng làm liệt tim) với đường hút của máy tuần hoàn ngoài cơ thể. Đặt kim 

gốc động mạch phổi (tương tự gốc động mạch chủ) và nối với đường hút của 

máy tuần hoàn ngoài cơ thể. Khâu mối túi và mở nhĩ trái qua vị trí trần nhĩ 

trái, đặt forcef qua chỗ mở. Đặt forcef qua đường khâu nhĩ phải để đuổi khí 

nhĩ phải. 

+ Mở dây khống chế tĩnh mạch chủ trên và chủ dưới làm đầy các buồng 

tim, đuổi khí nhĩ phải. 

+ Tiến hành xoa bóp tim (đặc biệt phần hai tâm thất), kết hợp hút nhẹ 

kim gốc động mạch chủ và động mạch phổi. 

+ Kết hợp với bác sĩ gây mê bóp bóng qua máy thở cho phổi nở để đuổi 

khí nhĩ trái và thất trái, đuổi khí triệt để nhĩ trái qua chỗ mở trần nhĩ trái. 

+ Mở kẹp (clamp) động mạch chủ, tiếp tục đuổi khí qua chỗ mở trần 

nhĩ trái và hút liên tục qua kim gốc động mạch chủ. 

+ Nếu tim có rung thất mắt lớn thì tiến hành phá rung bằng shock điện. 

Nếu rung thất mắt nhỏ thì trước hết xoa bóp tim, khi chuyển thành rung thất 

mắt lớn thì tiến hành shock điện. Nếu không có rung thất thì tiến hành đặt 

máy tạo nhịp để kích thích tim đập. 

- Thì 6: Ngừng tuần hoàn ngoài cơ thể, rút cannula, cầm máu, đóng 

ngực 

+ Kiểm tra cầm máu bổ sung các đường khâu nối. 

+ Khi tim đập lại hiệu quả, không có triệu chứng có khí trong hệ thống 

mạch vành (quan sát tưới máu của hệ thống động mạch vành và sức bóp của 

cơ tim, điện tim), tiến hành đóng chỗ mở trần nhĩ trái, rút bỏ kim gốc động 

mạch phổi và động mạch chủ. 

+ Kiểm tra các thông số (huyết động, điện giải, ..), giảm tuần hoàn 

ngoài cơ thể.  
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+ Ngừng tuần hoàn ngoài cơ thể khi đạt các tiêu chuẩn cho phép về 

huyết động, sinh hóa, huyết học và nhiệt độ. 

+ Rút cannula tĩnh mạch chủ trên, cannula tĩnh mạch chủ dưới và 

cannula động mạch chủ. 

+ Thông báo cho bác sĩ gây mê bắt đầu trung hoà heparine bằng 

protamine. 

+ Kiểm tra cầm máu tăng cường các vị trí đặt cannula và kim gốc động 

mạch chủ.. 

+ Đặt điện cực tạo nhịp, đặt dẫn lưu (một dẫn lưu khoang màng ngoài tim 

và một dẫn lưu sau xương ức kết hợp dẫn lưu màng phổi nếu có rách màng phổi 

trung thất), nối dẫn lưu với máy hút liên tục, áp lực âm 10-15cm H2O.  

+ Đóng màng tim bằng mối vắt chỉ prolene 4/0, đóng xương ức bằng 

chỉ thép, đóng da hai lớp khâu vắt bằng chỉ safine 3/0 và dafilone 4/0. 

+ Sát trùng, băng vết mổ. 

 
 

Hình 2.5. Khâu nối nhĩ trái tim người 

cho vào phần để lại của nhĩ trái tim 

người nhận 

Hình 2.6. Khâu nối xong nhĩ trái và 

chuẩn bị khâu nối nhĩ phải 
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Hình 2.7. Khâu nối nhĩ phải Hình 2.8. Khâu nối xong động mạch 

phổi và đang hoàn thành khâu nối động 

mạch chủ 

 

2.5. Nghiên cứu xây dựng quy trình hồi sức, điều trị và theo dõi sau ghép 

tim 

2.5.1. Đối tượng nghiên cứu 

          01 bệnh nhân được mổ ghép tim theo mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu 

nối hai tâm nhĩ, được phẫu thuật, theo dõi và điều trị tại Bệnh viện 103 

(HVQY) 

2.5.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.5.2.1. Phương tiện nghiên cứu  

Các phương tiện chính phục vụ cho hồi sức sau ghép tim:  

- Phòng hồi sức sau ghép đủ ánh sáng. 

- 2 hệ thống oxy, khí nén, hút trung tâm. 

- Giường bệnh đa năng  
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- Hệ thống hút dẫn lưu ngực (hút liên tục, áp lực thấp, chia độ - 

cmH2O). 

- Monitor đa thông số, 6-7 modul đo ECG/RESp/C.O /Press/SpO2/ 

Pleth/SvO2/ NBP. 

- 15 Bơm truyền dịch. 

- Bơm tiêm điện INJECTOMAT AGILLIA (của Pháp). 

- Xe để xăng, quần áo vô khuẩn, mũ mạng. 

- Cân đo trọng lượng cơ thể 

- Bộ lấy đờm xét nghiệm BACTERIAL COLLECTION SET. 

- Cân thuốc và lượng dịch , máu truyền (100-2000g). 

- Xe thuốc có 4 ngăn, 2 khay, giá treo ở cạnh, nhiều khay nhỏ trên mặt 

xe 

- Băng dính y học Tegaderm, Cốc đong 30mL uống thuốc 

- Nhiệt kế đo nhiệt độ tai, trán (taiwan, Chang Gung infrared Ear 

thermometer Scan. 

- Máy ECMO (tùy hãng ARROW hoặc MAQUE) và các phụ kiện kèm 

theo). 

- Máy IABP (hãng ARROW hoặc Maque) đầy đủ phụ kiện kèm theo.  

- Máy Pace maker hãng Metronic. 

- Máy tạo nhịp vĩnh viễn. 

- Máy thở Drager. 

- Máy đo khí máu GEM 3000 (tùy chọn). 

- Máy đo ACT. 

- Máy siêu âm màu 3D, có đầy đủ các đầu dò (nên dùng ALOKA, 

PHILLIP). 

- Bộ catheter SWAN GANZ: OPTICATH hãng HOSPIRA Mỹ P7110. 

2.5.2.2. Quy trình kỹ thuật hồi sức, điều trị sau ghép tim  

Bao gồm 8 quy trình (chi tiết quy trình ghi trong phần phụ lục) 
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- Quy trình hồi sức, điều trị chung. 

- Quy trình làm các xét nghiệm sau ghép tim. 

- Quy trình thực hiện nhiệm vụ của ca trực. 

- Quy trình đo cung lượng tim. 

- Quy trình dùng thuốc vận mạch sau ghép tim.  

- Quy trình dùng thuốc ức chế miễn dịch trong và sau ghép tim. 

- Quy trình điều trị chống thải ghép. 

- Quy trình dùng thuốc kháng virut, kháng sinh, kháng nấm sau ghép 

2.6. Nghiên cứu xây dựng mô hình tổ chức ghép tim lấy từ người cho chết 

não 

2.6.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Các văn bản luật, quy định, thông tư, nghị định…có liên quan đến 

ghép tạng từ người chết não tại Việt Nam và trên thế giới. 

- Lãnh đạo một số bệnh viện, chính quyền các cấp, các sở ban ngành 

liên quan. 

- Thân nhân người chết não tại khoa Hồi sức Bệnh viện 103. 

- Bệnh nhân và gia đình bệnh nhân có chỉ định ghép tim tại Bệnh viện 

103 và Bệnh viện trung ương Huế. 

- Quá trình nghiên cứu ghép tim và triển khai ca ghép tim trên người 

đầu tiên tại Việt Nam 

2.6.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.6.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu dọc tiến cứu, quan sát – mô tả 

2.6.2.2. Phương pháp thu thập số liệu 

- Thu thập phân tích các văn bản, thông tin, tư liệu có sẵn (các văn bản, 

tư liệu hiện có tại một số cơ quan, ban, ngành, tổ chức xã hội, một số địa 

phương bao gồm: cơ quan Bộ Y tế, các ban ngành, tổ chức xã hội, các tổ chức 

quốc tế)… 
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- Phỏng vấn lãnh đạo một số bệnh viện, chính quyền các cấp, các sở 

ban ngành liên quan. 

- Thảo luận nhóm có trọng tâm với các thành viên tham gia vào quá 

trình nghiên cứu ghép tim và ca ghép tim trên người đầu tiên tại Việt Nam. 

- Hội thảo chuyên đề về luật hiến ghép tạng và khả năng ghép tạng từ 

tử tù. 

- Phỏng vấn khảo sát thân nhân của 60 trường hợp chết não tại khoa 

Hồi sức Bệnh viện 103 trong 2 giai đoạn: giai đoạn trước khi có ca ghép tim - 

từ tháng 2/2010 đến tháng 7/2010 và giai đoạn sau khi có ca ghép tim - từ 

tháng 7/2010 đến tháng 10/2010 về các vấn đề chết não và hiến tạng. Chi tiết 

về cách tiếp cận thân nhân người chết não, danh mục những vấn đề cần được 

khảo sát và xác minh được ghi trong phần Phụ lục. 

- Phỏng vấn 485 bệnh nhân và gia đình bệnh nhân suy tim có phân số 

tống máu thấp (EF ≤30%). 

2.6.3. Xử lý và phân tích số liệu 

Xây dựng những tiêu chí đánh giá riêng cho từng nội dung theo hoàn 

cảnh thực tế Việt Nam. Các dữ liệu định tính được phân tích và dùng để minh 

hoạ. Các số liệu định lượng được xử lý bằng phần mềm quản lý và xử lý số 

liệu thống kê y học Epi Info 3.5.1 của CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) – Hoa Kỳ. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

 

3.1. Nghiên cứu xây dựng quy trình chuẩn bị và điều trị cho bệnh nhân 

chờ ghép tim 

3.1.1. Kết quả nghiên cứu 

3.1.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1.  Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới. 

Giới 

Nam  (n= 30) Nữ  (n= 10) 
 

Tuổi 
n % n % 

<50 17 56,7 7 70,0 

50-64 12 40,0 3 30,0 

≥ 65 1 3,3 0 0,0 

 

Qua nghiên cứu các bệnh nhân suy tim có phân số tống máu thấp (EF% 

≤30%) thấy: số bệnh nhân dưới 50 tuổi chiếm tỷ lệ cao: 24/40 bệnh nhân 

(60,0%), có 40,0% số bệnh nhân trên 50 tuổi.  

Bảng 3.2. Các yếu tố nguy cơ tim mạch. 

Bệnh nhân (n=40) 
Yếu tố nguy cơ 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Tuổi cao trên 50 16 40,00 

BMI ≥ 24 3 7,50 

Đái tháo đường. 2 5,00 

Nghiện thuốc lá 19 47,50 

Nghiện rượu 16 40,00 

Rối loạn lipid máu 8 20,00 
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Kết quả nghiên cứu ở các bệnh nhân suy tim có phân số tống máu thấp 

(EF% ≤30%) cho thấy: 

- Các yếu tố nguy cơ tim mạch của nhóm nghiên cứu chiếm tỷ lệ cao là 

nghiện hút thuốc lá (47,50%), tuổi trên 50 (40%), nghiện rượu (40%) và rối 

loạn lipid máu (20%).  

- Các yếu tố nguy cơ khác như béo phì, đái tháo đường chiếm tỷ lệ 

thấp. 

Bảng 3.3. Các nguyên nhân suy tim 

Bệnh nhân (n=40) 
Nguyên nhân 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Bệnh van tim 8 20,00 

Tăng huyết áp 11 27,50 

Bệnh mạch vành 13 32,50 

Rối loạn nhịp-dẫn truyền 6 15,00 

Bệnh cơ tim thể giãn 18 45,00 

Bệnh tim phổi mạn tính 3 7,50 

 

Qua nghiên cứu thấy: 

- Các nguyên nhân chủ yếu gây suy tim chủ yếu là bệnh cơ tim thể giãn 

(45,0%) và bệnh động mạch vành (32,5%). 

- Các nguyên nhân khác chiếm tỷ lệ thấp hơn là tăng huyết áp 

(27,50%), bệnh van tim (20%), rối loạn nhịp-dẫn truyền (15,0%) và bệnh tim 

phổi mạn tính (7,5%). 
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3.1.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.4. Các triệu chứng lâm sàng của  suy tim. 

Bệnh nhân (n=40) 
Triệu chứng 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Mệt mỏi 32 80,00 

Khi gắng sức 40 100,0 

Liên tục 32 80,00 Khó thở 

Có cơn khó thở kịch phát 25 62,50 

Phù phổi cấp tính 3 7,50 

Đau ngực trái 25 62,50 

Ho khan 24 60,00 

Ran ở phổi 31 77,50 

Phù 22 55,00 

Gan to 28 70,00 

Tĩnh mạch cổ nổi 20 50,00 

Tiểu ít 19 47,50 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

- Triệu chứng lâm sàng thường gặp ở các bệnh nhân suy tim có phân số 

tống máu thấp (EF% ≤ 30%) là khó thở (100%), mệt mỏi (80%). Trong đó 

khó thở khi gắng sức chiếm 100%, khó thở liên tục 80%, các cơn khó thở kịch 

phát (thường là biểu hiện của hen tim, phù phổi cấp) chiếm 62,5%.  

- Các triệu chứng ứ trệ máu thường gặp là rales ở phổi (77,5%), gan to 

(70,0%), ho khan (60%), phù (55,0%) và tĩnh mạch cổ nổi (50%). 

- Phù phổi cấp, một cấp cứu nội khoa là tình trạng bệnh nặng, đe dọa 

tính mạng chỉ gặp ở 7,5% bệnh nhân. 
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3.1.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.5. Đặc điểm điện tim của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

Bệnh nhân (n= 40) 
Đặc điểm ECG 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Rung nhĩ 3 7,50 

Rối loạn nhịp khác 13 32,50 

Tăng điện thế thất trái 8 20,00 

  

Qua nghiên cứu thấy các rối loạn thường gặp trên điện tâm đồ ở bệnh 

nhân suy tim có phân số tống máu thấp (EF% ≤ 30%) là: 

- Rối loạn nhịp tim (40%), trong đó rung nhĩ- 7,5% và rối loạn nhịp 

khác- 32,5%). 

- Tăng điện thế thất trái chiếm tỷ lệ 20,0%. 

Bảng 3.6. Đặc điểm X quang tim phổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm X quang Số lượng (n= 40) Tỷ lệ (%) 

Chỉ số TLN >50% 33 82,50 

Hình ảnh cao áp ĐMP 26 65,00 

Ứ huyết phổi 23 57,50 

Tràn dịch màng phổi 6 15,00 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các triệu chứng thường gặp trên X quang 

tim phổi ở bệnh nhân suy tim có phân số tống máu thấp (EF% ≤ 30%) là: 

- Tỷ số TLN >50% chiếm 82,5%. 

- Hình ảnh cao áp phổi 65,0% và hình ảnh ứ huyết phổi chiếm 57,5%. 
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Bảng 3.7. Một số đặc điểm trên siêu âm tim. 

Bệnh nhân (n=40) 
Đặc điểm siêu âm tim 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Nhẹ - vừa 22 55,0 

Nặng 2 5,0 Tăng ALĐMP 

Tổng số 24 60,0 

NT (X±SD), mm 41,79 ± 4,95 

Dd (X±SD), mm 65,20 ± 13,07 

EF% (X±SD) 24,33 ± 4,24 

 

- Có 60,0% các bệnh nhân có tình trạng tăng áp lực động mạch phổi 

trên siêu âm (53,0% mức độ nhẹ và 5,0% mức độ nặng). 

- Chỉ số NT là 41,79 ± 4,95 mm. 

- Chỉ số Dd là 65,20 ± 13,07 mm. 

- Chức năng tim của các bệnh nhân (thông qua việc đánh giá phân suất 

tống máu) giảm rõ rệt với EF% là 24,33 ± 4,24%. 

3.1.1.4. Mức độ suy tim 

Bảng 3.8. Tỷ lệ bệnh nhân suy tim theo phân độ của NYHA. 

NYHA Số bệnh nhân (n=40) Tỷ lệ (%) 

Độ  III 28 70,00 

Độ  IV 12 30,00 

Tổng 40 100 

 

Qua nghiên cứu thấy tất cả số bệnh nhân có phân số tống máu thấp 

(EF% ≤ 30%) đều có mức độ NYHA III và IV, trong đó NYHA IV chiếm tỷ 

lệ 30% và độ NYHA trung bình là 3,3 ± 0,5.  
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Bảng 3.9. Mối liên quan giữa mức độ suy tim theo NYHA 

với chỉ số siêu âm tim. 

NYHA 
Chỉ số 

Độ III (n=28) Độ IV (n=12) 
P 

NT mm, X±SD 40,43 ± 4,48 45,38 ± 4,50 <0,05 

Dd mm, X±SD 61,00 ± 8,89 75,00 ± 16,35 >0,05 

EF%  X±SD 25,57 ± 3,99 21,44 ± 3,43 <0,05 

TALĐMP    n (%) 19 (67,86) 10 (83,33%) >0,05 

 - Ở nhóm suy tim nặng hơn (NYHA IV), chức năng tim thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê (EF: 21,44 ± 3,43 so với 25,57 ± 3,99; p<0,05).  

 - Tỷ lệ tăng áp lực động mạch phổi ở nhóm NYHA IV (83,33%) cao 

hơn so với nhóm NYHA III (67,86%), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

3.1.1.5. Điều trị và chăm sóc bệnh nhân suy tim có phân số tống máu thấp 

Bảng 3.10: Các biện pháp điều trị suy tim ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Biện pháp điều trị Bệnh nhân (n=40) Tỷ lệ (%) 

Furosemid 37 92,50 Lợi 
tiểu Lợi tiểu kháng aldosterol 40 100 

Ức chế men chuyển 33 82,50 
Chẹn β 7 17,75 
Chẹn kênh Canxi 0 0,00 

Giãn 
mạch 

Nitrat 33 82,50 
Digitalis 19 47,50 Cường 

tim Dobutamin/Dopamin 11 27,50 

Thuốc 

Chống đông (Aspirin hoặc Sintrom) 20 50,00 

Can thiệp động mạch vành qua da 4 10,00 

Cấy máy tạo nhịp vĩnh viễn 1 2,50 
 - Các thuốc được sử dụng chủ yếu trong điều trị ở bệnh nhân suy tim có 

phân số tống máu thấp (EF% ≤30%) là Furosemid (92,5%), kháng Aldosterol 
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(100%), ức chế men chuyển (82,5%) và nitrat (82,5%), điều trị bằng các 

thuốc chống đông để phòng ngừa các biến chứng tắc mạch (50%).  

- Tỷ lệ bệnh nhân điều trị bằng thuốc cường tim khá cao (Digitalis: 

47,5% và Dobutamin, Dopamin là 27,5%).  

- Có 5 bệnh nhân (12,5%) được dùng các biện pháp kỹ thuật để điều trị, 

không có bệnh nhân nào được điều trị bằng phẫu thuật. 

Bảng 3.11. Các kỹ thuật được thực hiện ở nhóm nghiên cứu 

Kỹ thuật Số bệnh nhân (n= 40) Tỷ lệ (%) 

Chụp mạch vành 17 42,5 

Sinh thiết cơ tim 9 22,5 

Đo sức cản hệ mạch phổi 19 47,5 

Siêu âm tim 40 100,0 

  

- 100% số bệnh nhân được siêu âm tim.  

- Tỷ lệ bệnh nhân được làm các xét nghiệm chuyên sâu đặc biệt khác 

chiếm thấp hơn: đo sức cản hệ mạch phổi (47,5%), chụp mạch vành (42,5%) 

và sinh thiết cơ tim là 22,5%. 
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Bảng 3.12. Số lần vào vào viện và cấp cứu trong năm 

Bệnh nhân (n=40) 
Số lần/năm 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

1 15 37,5 

2 7 17,5 

3 13 32,5 

4 1 2,5 

5 4 10,00 

Vào viện 

Số lần vào viện trung bình 2,33 ± 1,30 

1 20 50,00 

2 20 50,00 Cấp cứu 

Số lần cấp cứu trung bình 1,07 ± 0,45 

Tử vong tại bệnh viện hoặc nặng xin về 2 5,0 

 

 - Số lần nhập viện trung bình của các bệnh nhân suy tim trong năm khá 

cao: 2,33 ± 1,30 lần/năm.Trong đó, có tới 45,0% bệnh nhân có số lần nhập 

viện trong thời gian 1 năm do các đợt tiến triển nặng lên của bệnh là nhiều 

hơn hoặc bằng 3 lần.  

 - Số lần cấp cứu trung bình của các bệnh nhân trong năm là 1,07 ± 0,45 

lần/năm. 

- Có 2 bệnh nhân (5,0%) tử vong trong quá trình theo dõi. 
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3.1.1.6. Chỉ định ghép tim trên nhóm bệnh nhân có phân số tống máu thấp: 

Bảng 3.13. Chỉ định ghép tim ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Chỉ định 
Số bệnh nhân 

(n=40) 

Tỷ lệ 

(%) 

Có chỉ định ghép tim 21 52,5 

Không có chỉ định ghép tim 19 47,5 

Tồng số 40 100,0 

 

Trong số các bệnh nhân nghiên cứu có phân suất tống máu thấp, chỉ 

định ghép tim chiếm khá cao 52,5%.  

Bảng 3.14: Quan điểm về ghép tim ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bệnh nhân (n=40) 
Quan điểm ghép tim 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Đồng ý  12 30,0 

Không đồng ý và chưa quyết định 28 70,0 

Tổng 40 100,0 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, chỉ có 30% bệnh nhân là đồng ý ghép 

tim, thấp hơn so với số bệnh nhân có chỉ định ghép (52,5%).  

3.1.2. Bàn luận 

3.1.2.1. Đặc điểm chung của những bệnh nhân có chỉ định ghép tim 

- Giới tính và lứa tuổi:  

Qua nghiên cứu thấy số bệnh nhân dưới 50 tuổi chiếm tỷ lệ cao: 24/40 

= 60%, có 40,0% số bệnh nhân trên 50 tuổi. Tỷ lệ nam giới trong nhóm 

nghiên cứu cao hơn nữ giới (nam/nữ=3/1). Kết quả này cũng phù hợp với kết 

quả nghiên cứu trên 480 bệnh nhân suy tim có EF thấp ở viện 103 và các 

trung tâm Tim mạch khác cho thấy trên đối tượng chức năng tâm thu thất trái 

giảm nặng, nam giới thường chiếm đa số.  
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- Các yếu tố nguy cơ tim mạch  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các yếu tố nguy cơ tim 

mạch của nhóm nghiên cứu chiếm tỷ lệ cao là nghiện hút thuốc lá (47,5%), 

tuổi trên 50 (40%), nghiện rượu (40%) và rối loạn lipid máu (20%). Các yếu 

tố nguy cơ khác như béo phì, đái tháo đường chiếm tỷ lệ thấp. 

Ở Việt Nam việc uống rượu và hút thuốc lá, những yếu tố nguy cơ tim 

mạch có thể điều chỉnh được, chủ yếu gặp ở nam giới. Điều này cũng phù hợp 

với việc nam giới có tỷ lệ cao trong số các bệnh nhân suy tim. 

- Các nguyên nhân suy tim 

Nguyên nhân gây suy tim chiếm tỷ lệ khác nhau trong các nghiên cứu 

khác nhau. Các nguyên nhân chủ yếu gây suy tim trong nghiên cứu của chúng 

tôi là bệnh cơ tim thể giãn (45,0%), bệnh động mạch vành (32,5%), tăng 

huyết áp (27,5%) và bệnh van tim (20%).  

Theo báo cáo của ESC (European society of Cardiology) năm 2008 các 

nguyên nhân hay gặp là bệnh động mạch vành, tăng huyết áp và bệnh van tim 

trong đó bệnh mạch vành đứng hàng đầu (gần 70%), bệnh van tim chỉ chiếm 

một tỷ lệ thấp. Tỷ lệ  bệnh động mạch vành ở các nước Âu – Mỹ cũng tương 

tự.  

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi bệnh van tim và bệnh cơ tim vẫn 

chiếm tỷ cao có thể là do điều kiện kinh tế ở Việt Nam còn thấp, ý thức và 

điều kiện chăm sóc sức khỏe chưa tốt. Còn ở các nước phương Tây có thể do 

đời sống công nghiệp nên tình trạng thừa cân và rối loạn chuyển hóa rất phổ 

biến dẫn tới  tỷ lệ bệnh tim do rối loạn chuyển hóa, mạch vành và tăng huyết 

áp cao hơn. 

3.1.2.2. Các đặc điểm lâm sàng 

Suy tim là tình trạng chức năng tim suy giảm dẫn tới không đáp ứng đủ 

yêu cầu của cơ thể trong mọi tình huống. Biểu hiện của suy tim là tình trạng 

suy giảm chức năng tống máu, gây ứ trệ máu trong các buồng tim và phía 
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trước tim.Tùy theo suy tim là bên phải hay bên trái mà trên lâm sàng có các 

biểu hiện ứ trệ tuần hoàn ở phổi hay ở ngoại vi (gan, các tĩnh mạch lớn, 

phù…). Ở các bệnh nhân nhân suy tim nặng thì thường có tình trạng suy tim 

toàn bộ.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy biểu hiện lâm sàng thường gặp của các 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là khó thở (100%), mệt mỏi 

(80%). Trong đó khó thở khi gắng sức chiếm 100%, khó thở liên tục 80%, các 

cơn khó thở kịch phát (thường là biểu hiện của hen tim, phù phổi cấp) chiếm 

62,5%. Phù phổi cấp, một cấp cứu nội khoa là tình trạng bệnh nặng, đe dọa 

tính mạng chỉ gặp ở 7,5% bệnh nhân. Các triệu chứng ứ trệ máu thường gặp 

là rales ở phổi (77,5%), gan to (70,0%), ho khan (60%), phù (55,0%) và tĩnh 

mạch cổ nổi (50%). 

3.1.2.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

- Điện tâm đồ: 

Qua nghiên cứu thấy các rối loạn thường gặp trên điện tâm đồ là rối 

loạn nhịp (40%: rung nhĩ- 7,5% và rối loạn nhịp khác- 32,5%), tăng điện thế 

thất trái (20,0%). 

Theo một số nghiên cứu khác rung nhĩ chiếm tỷ lệ khá cao trong số các 

rối loạn nhịp nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ chiếm 7,5%. Bên cạnh 

đó, tình trạng tăng điện thế thất trái gặp ở 20% các bệnh nhân. Điều này cho 

thấy có sự biến đổi cấu trúc tim trên các bệnh nhân này.  

- X quang tim phổi: 

Xquang tim phổi cung cấp nhiều thông tin quan trọng với các bệnh 

nhân suy tim. Đó là các dấu hiệu bóng tim to (chỉ số TLN>50%), hình ảnh 

cao áp phổi, ứ huyết phổi và tràn dịch màng phổi.  

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi tỷ số TLN>50% chiếm 82,5%; 

hình ảnh cao áp phổi 65,0% và hình ảnh ứ huyết phổi chiếm 57,5%.  
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- Siêu âm tim: 

Kết quả nghiên cứu cho thấy chỉ có 60,0% các bệnh nhân có tình trạng 

tăng áp lực động mạch phổi trên siêu âm.Trên siêu âm tim, các bệnh nhân có 

sự biến đổi về hình thái và chức năng tim rõ rệt. Có sự gia tăng về đường kính 

thất trái cuối tâm trương và đường kính nhĩ trái chứng tỏ có sự biến đổi về 

mặt hình thái, hậu quả của sự tăng tải về  thể tích trong suy tim.  

Bên cạnh đó chức năng tim của nhóm nghiên cứu (thông qua việc đánh 

giá phân suất tống máu) giảm rõ rệt với EF% là 24,33 ± 4,24%. Với phân số 

tống máu thấp của nhóm nghiên cứu, phần nào cho thấy tình trạng nặng và 

tiên lượng xấu của các  bệnh nhân này.  

3.1.2.4. Mức độ suy tim 

Để đánh giá mức độ nặng của tình trạng suy tim chúng tôi dùng phân 

độ NYHA. Tất cả số bệnh nhân nghiên cứu có mức độ NYHA III và IV, trong 

đó NYHA IV chiếm tỷ lệ 30% và độ NYHA trung bình là 3,3±0,5. Nghiên 

cứu của Huang và cộng sự trên các bệnh nhân có EF<25% cũng cho kết quả 

tương tự với độ NYHA trung bình là 3,3 ± 0,3. Như vậy, các bệnh nhân này 

có tiên lượng bệnh không tốt, nguy cơ tử vong cao, cần được điều trị hết sức 

tích cực. 

Khi so sánh các chỉ số trên siêu âm giữa hai phân nhóm NYHA III và 

NYHA IV chúng tôi nhận thấy có sự gia tăng đường kính nhĩ trái và đuồng 

kính thất trái cuối tâm trương ở nhóm NYHA IV so với nhóm NYHA III 

nhưng chỉ có ý nghĩa thống kê với chỉ số đường kính nhĩ trái.  

Ở nhóm suy tim nặng hơn (NYHA IV), chức năng tim thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê (21,44 ± 3,43 so với 25,57 ± 3,99; p<0,05). Như vậy, ở các 

bệnh nhân suy tim càng nặng, chức năng tim càng thấp và có sự thay đổi hình 

thái tương ứng trên siêu âm. 
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3.1.2.5. Điều trị bệnh nhân chờ ghép tim 

- Điều trị suy tim  

 Với các bệnh nhân suy tim giai đoạn cuối, việc điều trị nội khoa tích 

cực đóng vai trò hết sức quan trọng nhằm thiết lập lại cân bằng thể dịch, tránh  

tình trạng quá tải thể tích tuần hoàn đồng thời tăng cường sức bóp cơ tim.  

Qua nghiên cứu thấy các thuốc được sử dụng chủ yếu trong điều trị 

nhóm nghiên cứu là Furosemid (92,5%), kháng Aldosterol (100%), ức chế 

men chuyển (82,5%) và nitrate (82,5%). Số bệnh nhân phải dùng các thuốc 

chống đông để phòng ngừa các biến chứng tắc mạch là khá cao: 50%.  

Khi các thuốc khác không có hiệu quả thì việc dùng các thuốc cường 

tim và vận mạch có vai trò giúp ổn định bệnh, tăng cường sức bóp cơ tim. 

Trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi, tỷ lệ dùng thuốc cường tim khá cao 

(Digitalis: 47,5% và Dobutamin, Dopamin là 27,5%).   

Những kết quả này cho thấy mức độ nặng và tiên lượng xấu của các 

bệnh nhân, mặc dù đã được điều trị tối ưu.  

Bên cạnh điều trị nội khoa, còn có nhiều biện pháp hỗ trợ bằng các thiết 

bị cơ học, phẫu thuật và cuối cùng là ghép tim để điều trị suy tim. Chúng tôi 

chỉ có 5 bệnh nhân (12,5%) được dùng các biện pháp kỹ thuật để điều trị, 

không có bệnh nhân nào được điều trị bằng phẫu thuật. 

- Các kỹ thuật đã được thực hiện  

Trong nhóm nghiên cứu tất cả các bệnh nhân đều được tiến hành siêu 

âm để theo đánh giá chức năng tim, theo dõi trong quá trình điêu trị.  

Các kỹ thuật khác chỉ áp dụng với những bệnh nhân nhất định để chẩn 

đoán phân biệt hoặc chẩn đoán xác định bệnh giúp cho chỉ định ghép tim và 

điều trị nội khoa trước ghép. 

- Đo sức cản hệ mạch phổi (47,5%). 

- Chụp mạch vành (42,5%). 

- Sinh thiết cơ tim là 22,5%. 
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3.1.2.6. Lựa chọn bệnh nhân ghép tim 

Với các bệnh nhân suy tim nặng thì số lần nhập viện, số lần phải cấp 

cứu cũng là những chỉ số phản ánh tình trạng nặng của bệnh và tiên lượng.  

Nhóm bệnh nhân của chúng  tôi có số lần nhập viên trung bình khá cao 

2,33 ± 1,30 lần/năm.Trong đó có tới 45,0% bệnh nhân có số lần nhập viện 

trong thời gian một năm do các đợt tiến triển nặng lên của bệnh là nhiều hơn 

hoặc bằng 3 lần.  

Trong nghiên cứu này có 2 bệnh nhân (chiếm 5,0%) trong nhóm trong 

quá trình theo dõi, đã tử vong. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của 

trung tâm Tim mạch Berlin, Đức các bệnh nhân suy tim mạn tính có khoảng 

50% tử vong trong 2 năm và với các bệnh nhân suy tim nặng thì trên 50% 

bệnh nhân tử vong trong vòng 1 năm. 

 Tỷ lệ bệnh nhân nhập viện trong vòng một năm cũng như tỷ lệ cấp cứu  

cao cũng lý giải được tỷ lệ bệnh nhân phải dùng các thuốc cường tim nhiều, 

phản ánh mức độ bệnh nặng. Kết quả này cho thấy các bệnh nhân suy tim 

nặng (EF thấp) sẽ tiến triển bệnh càng ngày càng nặng lên,các đợt diễn biến 

xấu nhiều lên và dẫn tới tử vong.  

Như vậy, tiên lượng sẽ rất tồi dù đã được điều trị tối ưu bằng nội khoa. 

Với những bệnh nhân này, ghép tim là biện pháp cuối cùng có tác dụng cải 

thiện tiên lượng bệnh. 

Qua nghiên cứu thấy trong số các bệnh nhân nghiên cứu có phân suất 

tống máu thấp, chỉ định ghép tim chiếm khá cao 52,5%. Các bệnh nhân trong 

nhóm nghiên cứu đều có tình trạng suy tim rất nặng trong những lần đầu mới 

vào viện, nhưng trong quá trình điều trị, đáp ứng với điều trị nội khoa của 

những bệnh nhân này khá tốt, do đó khi đánh giá lại các bệnh nhân này không 

còn nằm trong nhóm có chỉ định ghép tim. Qua đó cho thấy việc lựa chọn 

bệnh nhân đúng với chỉ định ghép tim là khâu quan trọng và không phải bệnh 
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nhân có chức năng tim kém dựa trên chỉ số phân số tống máu là có chỉ định 

ghép tim. 

Tất cả các bệnh nhân có chỉ định ghép đều được tiến hành tất cả các xét 

nghiệm  chuẩn bị cho ghép tim và các thủ thuật để chẩn đoán và điều trị như 

chụp mạch vành, thông tim phải và tim trái để đo sức cản phổi, sinh thiết cơ 

tim để chẩn đoán xác định bệnh cơ tim thể giãn và chẩn đoán phân biệt các 

nguyên nhân gây suy tim.Bên cạnh đó, tất cả các bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu cũng được giải thích về tình trạng bệnh, các biện pháp điều trị đặc 

biệt là nhấn mạnh tới vai trò của phương pháp ghép tim, tư vấn tâm lý và đả 

thông tư tưởng để họ yên tâm và chấp nhận phương pháp điều trị ghép tim. 

Hiện nay ở Việt Nam, ghép tim vẫn là một phương pháp điều trị mới 

mẻ, chưa có ca ghép tim nào được thực hiện. Vì vậy, chúng tôi cũng tiến hành 

khảo sát đồng thời quan điểm về ghép tim của các bệnh nhân nghiên cứu.  

Kết qủa cho thấy, chỉ có 30% bệnh nhân là đồng ý, thấp hơn so với số 

bệnh nhân có chỉ định ghép (52,5%). Lý do chính là thiếu hiểu biết về ghép 

tim, lo sợ tai biến của phẫu thuật và vấn đề tài chính. Bên cạnh đó, có một tỷ 

lệ nhỏ bệnh nhân và gia đình không đồng ý vì lý do khác như tôn giáo, chưa 

an tâm với giải thích của bác sĩ…  

Có những bệnh nhân nằm trong nhóm bệnh nhân có chỉ định ghép 

nhưng bệnh nhân chưa quyết định chấp nhận phương pháp điều trị này thì đã 

bị tử vong (2 bệnh nhân chiếm 5,0%). Điều này cho thấy mối quan hệ giữa 

mức độ nặng bệnh, sự hiểu biết, trình độ nhận thức của bệnh nhân và người 

thân về các biện pháp điều trị bệnh với thái độ tích cực chấp nhận các phương 

pháp điều trị mới.  

Những vấn đề này chứng tỏ vai trò quan trọng của việc tư vấn, động 

viên tâm lý cho tất cả các bệnh nhân trước ghép tim. Đây là một bước rất 

quan trọng trong quy trình chuẩn bị bệnh nhân.  
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Chúng ta cần đẩy mạnh hơn nữa công tác giáo dục nâng cao hiểu biết 

của bệnh nhân và xã hội về các biện pháp điều trị tối ưu cho bệnh nhân suy 

tim giai đoạn cuối, góp phần cải thiện và nâng cao chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân. Bên cạnh đó cũng cần phải quan tâm hơn nữa tới công tác tuyên 

truyền, động viên tâm lý bệnh nhân.Trên thực tế cần phối hợp tốt giữa các bác 

sĩ điều trị bệnh với các chuyên gia tâm lý hoặc có thể hình thành các bộ phận 

chuyên về công tác tư vấn tâm lý cho các bệnh nhân ghép tạng đặc biệt là 

ghép tim. Đây có lẽ cũng còn là vấn đề còn thiếu và yếu của các bác sĩ lâm 

sàng, trực tiếp điều trị cho bệnh nhân. 

3.2. Nghiên cứu xây dựng quy trình chăm sóc và hồi sức người cho tim 

chết não 

3.2.1. Kết quả nghiên cứu  

3.2.1.1. Một số đặc điểm triệu chứng của bệnh nhân cho tim chết não 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố tuổi của các bệnh nhân chết não. 

- Đa số bệnh nhân chết não đang ở tuổi lao động (18-60 tuổi): 80,8%.  
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Nam 84.6%

N÷ 15.4%

 
Biểu đồ 3.2. Giới tính của các bệnh nhân chết não. 

- CTSN nặng chủ yếu gặp ở nam, chiếm 84,6%. Tỷ lệ nam/nữ là 5/1. 

Bảng 3.15. Nguyên nhân tai nạn chấn thương sọ não 

Nguyên nhân tai nạn Số lượng Tỷ lệ (%) 

Tai nạn giao thông 40 76,9 

Tai nạn lao động 4 7,7 

Tai nạn sinh hoạt 8 15,4 

Cộng 52 100 

Nguyên nhân chấn thương sọ não nặng phần lớn là do tai nạn giao 

thông (chiếm 76,9%).  
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Bảng 3.16. Các loại tổn thương trên phim chụp cắt lớp vi tính 

Loại tổn thương Số lượng (n = 52) Tỷ lệ (%) 

Vỡ sọ 29 55,8 

Lún sọ 7 13,5 

Tụ máu ngoài màng cứng 12 25,0 

Tụ máu dưới màng cứng 16 28,8 

Tụ máu trong nhu mô 26 50,0 

Tụ máu nội sọ 42 80,8 

Tụ máu hố sau 2 3,8 

Chảy máu não thất 9 17,3 

Dập não 47 90,4 

Phù não 48 92,3 

Lệch đường giữa 29 55,8 

. <5 mm 13 25,0 

. ≥ 5 mm 16 30,8 

 

- Tỷ lệ tổn thương vỡ sọ chiếm 29/52 (55,8%).  

- Phần lớn bệnh nhân có tụ máu nội sọ 42/52 bệnh nhân (80,8%) trong 

đó có 26/52 (50%) bệnh nhân có biểu hiện tụ máu trong nhu mô.  

- Dập não trong CTSN nặng có tỷ lệ cao 47/52 bệnh nhân (90,4%). 
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3.2.1.2. Đánh giá chức năng các cơ quan trên bệnh nhân chết não cho tim 

 - Đánh giá chức năng tim 

Bảng 3.17. Tình trạng huyết động 

Thông số Chỉ số 
Ngày 1 

n=52 

Ngày 2 

n=27 

Ngày 3 

n=15 

Ngày 4 

n=3 

<90 8 20 11 3 

90-140 35 7 4 0 

 

HA tâm thu (mmHg) 

 >140 9 0 0 0 

≤ 90 43 25 15 3 Huyết áp tâm trương 

(mmHg) >90 9 2 0 0 

≥60 35 7 5 0 Huyết áp động mạch 

TB <60 17 20 14 3 

< 60 3 2 7 3 

60-100 6 10 5 0 Mạch (nhịp/phút) 

>100 43 15 3 0 

 

Thay đổi  mạch, huyết áp thường có hai pha rõ rệt.  

+ Pha cường huyết động (vào ngày đầu tiên): tăng nhịp tim (82,7%), 

huyết áp >90mmHg (84,7%).   

+ Pha trụy tim mạch (vào ngày thứ 2 trở đi): tụt huyết áp (86,9%), giảm 

tần số mạch (65,2%). 
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Bảng 3.18. Phương pháp đánh giá chức năng tim 

Phương pháp  

đánh gia 

Số lượng 

n=52 
Kết quả 

Siêu âm tim 

 
30 

- Cấu trúc lớn của tim không đổi 

Đo phân suất tống máu tâm trái trong 

giới hạn bình thường 

Đo điện tâm đồ 12 

chuyển đạo 

45 

7 

- Nhịp nhanh 

- Nhịp chậm 

Định lượng men tim:  

- CK          24-190 U/I 

- CK-MB   <24 U/I 

20 
Không thay đổi các chỉ số trong giới 

hạn bình thường 

 

+ Kết quả siêu âm tim trên bệnh nhân chết chưa phát hiện bất thường về 

cấu trúc lớn của tim. Tuy nhiên có bất thường thoáng qua vận động thành tâm 

thất.  

+ Điện tim chủ yếu mạch nhanh. Định lượng men tim không thay đổi. 

Bảng 3.19. Thời gian từ khi chết não đến khi ngừng tim. 

Thời gian Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

<24 7 13,5 

24- 48 27 51,9 

49- 72 15 28,8 

72- 96 3 5,8 

Cộng 52 100,0 

Thời gian bệnh nhân chết não tử vong cao nhất vào ngày thứ 2 (51,9%) 

thời gian ngắn nhất là <24 giờ dài nhất là sau 72 giờ. 
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- Đánh giá chức năng hô hấp 

Bảng 3.20. Các chỉ số PaO2 và PaCO2 

Lần 1 (ngày1) (n=52) Lần 2 (ngày3) (n=15) Chỉ tiêu 

(mmHg) Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

PaO2 >90 19 36,54 9 60,0 

PaO2 = 80-90 4 7,69 4 26,7 PaO2 

PaO2 < 80 29 55,77 2 13,3 

PaCO2 >45 20 38,46 4 26,7 

PaCO2 = 35-45 19 36,54 8 53,3 PaCO2 

PaCO2 <35 13 25 3 20,0 

Tình trạng giảm oxy máu gặp trong phần lớn bệnh nhân chết não do 

CTSN. PaO2 <80 mmHg: (55,7%). Biểu hiện ưu thán (PaCO2 >45 mmHg)  

chiếm 38,46%.  

Bảng 3.21. Kết quả chụp X Quang phổi 

Không có hình ảnh 

tổn thương phổi 

Có hình ảnh tổn 

thương phổi 
p 

Ngày chụp 

Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

Ngày thứ 1(n=52) 40 76,9 12 23,1 

Ngày thứ 2 (n=27) 21 77,8 6 22,2 

Ngày thứ 3 (n=15) 11 73,3 4 26,7 

Ngày thứ 4 (n=3) 2 66,7 1 33,3 

>0,05 

 

Hình ảnh tổn thương bệnh lý trên phim Xquang phổi trong thời gian 

chết não khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  
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- Đánh giá chức năng gan 

Bảng 3.22. Kết quả xét nghiệm đánh giá chức năng gan 

Xét nghiệm Số BN Tỷ lệ (%) 

<35 30 67 

35-50 3 7 
Bilirubin (µmol/l) 

n=45 
>50 12 26 

>35 6 13 

28-35 22 49 
Albumin (g/l) 

n=45 
<28 13 38 

>60 18 40 

40-60 21 47 
Prothrombin (%) 

n=45 
< 40 6 13 

≤ 37 13 29 AST (GOT)  U/L 

n=45 >37 32 71 

≤ 40 17 38 ALT (GPT)  U/L 

n=45 >40 28 62 

≤ 50 7 16 GGT (U/L) 

n=45 >50 38 84 

+ Phần lớn BN có biểu hiện suy giảm chức năng gan (87% có giảm 

Albumin, 60% giảm Prothrombin, 71% tăng men GOT, 62% tăng men GPT). 

+ BN có GGT tăng >50 U/l là 84% và hầu như tất cả các BN này đều 

có tiền sử nghiện rượu nhiều năm. 
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- Đánh giá chức năng thận 

Bảng 3.23. Kết quả theo dõi chức năng thận 

Chỉ số XN Lần 1 (Ngày1) (n=52) Lần 1 (Ngày2) (n=15) 

Ure (máu) 7,8 ± 2,3 8,4 ± 1,3 

Creatinine (máu) 95 ± 12,4 102 ± 19,2 

p >0,001 

 

Chức năng thận trong thời gian chết não khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,001).  

Bảng 3.24. Theo dõi  lượng nước tiểu 

<1 ml/kg/giờ 1-1,5 ml/kg/giờ >1,5 ml/kg/giờ 
Ngày 

Số 

BN SL TL % SL TL % SL TL % 

Ngày 1 52 9 17,3 35 66,5 8 15,2 

Ngày 2 27 3 11,1 4 14,8 20 74,1 

Ngày 3 15 1 6,7 3 20,1 1 73,2 

Ngày 4 3 0  0  3 100,0 

+ Số lượng nước tiểu của bệnh nhân chết não ngày một tăng lên.  

+ Ngày thứ 4 số bệnh nhân đái ở mức >1,5 ml/kg/giờ là 100%. 

-  Đánh giá chức năng tụy 

Bảng 3.25.  Đánh giá chức năng  sinh hóa tuỵ. 

Chỉ số XN 
Lần 1 (ngày 1) 

(n = 52) 

Lần 2 (ngày 3) 

(n= 15) 

Amylaza máu (U/l)  45 ± 12,1 52 ± 14,1 

Glucoza máu (mmol/l) 5,2 ± 2,3 5,9 ± 3,1 

 p>0,05 

Định lượng amylase máu, đường máu lần một và lần hai khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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- Đánh giá chức năng đông máu 

Bảng 3.26. Chỉ tiêu xét nghiệm đông máu 

Chỉ số  
Lần 1 (ngày 1) 

(n = 52) 

Lần 2 (ngày 3) 

(n= 15) 

Tỷ lệ prothrombin 61,2 ± 4,6% 55,2 ± 6,5% 

Fibrinogen 1,5 ± 0,85 g/l 1,7 ± 0,62 g/l 

Tiểu cầu 351,5 ± 15,3G/l 303,8 ± 11,3 G/l 

 P > 0,05 

Chức năng đông máu trong giai đoạn chết não không có sự biến đổi lớn 

với P>0,05. 

- Đánh giá tình trạng nhiễm khuẩn 

Bảng 3.27. Kết quả cấy khuẩn 

Lần 1 (ngày 1) 

(n = 52) 

Lần 2 (ngày 3) 

(n= 15) Chỉ số XN 

Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

Cấy máu (+)  5 9,6 2 13,3 

Cấy khuẩn nước tiểu (+) 7 13,5 3 20,0 

Cấy dịch não tuỷ (+)  1 1,9 1 6,7 

Kết quả cấy khuẩn tỷ lệ mọc vi khuẩn ở nước tiểu cao nhất sau đó đến 

cấy máu. Nhiễm khuẩn dịch não tuỷ rất thấp. 

Bảng 3.28. Bệnh truyền nhiễm. 

Bệnh truyền nhiễm Số lượng Tỷ lệ (%) 

HIV 0 0 

Viêm gan (HbSAg +) 5 9,6 

Trong số bệnh nhân chết não chỉ có 9,6% bệnh nhân có HbSAg dương 

tính, không có bệnh nhân bị HIV. 
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3.2.1.3. Kết quả chăm sóc bệnh nhân chết não cho tim  

Hồi sức bệnh nhân chết não để lấy tim phải tiến hành khẩn trương và 

toàn diện đặc biệt là hồi sức chức năng tim. 

- Hồi sức tuần hoàn 

Bảng 3.29. Bù nước điện giải 

Dịch truyền Ngày thứ 1 Ngày thứ 2 Ngày thứ 3 Ngày thứ 4

Máu (hồng cầu khối) 500 250 0 0 

Glucose 5% 1000 1000 1000 500 

Bicarbonat 4,2‰ 250 250 250 250 

Ringerlactat 1000 1000 1000 1000 

Heas steril 500 500 500 500 

+ Điều trị: bù dịch vừa phải bằng dung dịch tinh thể hoặc dịch keo. 

Dịch tinh thể thường được bù tùy theo lượng nước tiểu. Nếu cần phải bù >3 lít 

dịch thì nên sử dụng dung dịch keo và có thể bổ sung thêm thuốc co mạch. 

Khống chế áp lực tĩnh mạch trung tâm ≤ 10 cm H2O.  

+ Điều trị thiếu máu: bằng truyền hồng cầu khối (phenotype, khử bạch 

cầu, CMV âm tính) để đạt 7< Hb <9 g/dl. 

Bảng 3.30. Theo dõi áp lực tĩnh mạch trung tâm 

Ngày thứ 1 Ngày thứ 2 Ngày thứ 3 Ngày thứ 4 Áp lực tĩnh 

mạch trung 

tâm 
SL TL% SL TL% SL TL% SL TL% 

<8 cmH2O 6 11,5 7 25,9 3 20,0 1 23,3 

8-12 cmH2O 41 78,8 17 62,9 11 73,3 2 66,7 

>12 cmH2O 5 9,6 3 11,2 1 6,7  0 

 

Áp lực tĩnh mạch trung tâm duy trì chủ yếu 8-12 cmH2O và thấp hơn 8 

cmH2O. 
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Bảng 3.31. Các loại thuốc vận mạch. 

Thuốc Số lượt  BN Liều trung bình Thời gian TB/ ngày

Dopamin 27 < 10 µg/kg/phút 2 ± 0,4 

Dobutamin 15 < 10 µg/kg/phút 1,2± 0,2 

Adrenalin 21 >0,2 µg. 1,3±0,3 

Noradrenalin 17 >0,2 µg/kg/phút 0,9±0,1 

Điều trị rối loạn chức năng tim bằng các thuốc cathecolamin chủ yếu 

Dopamin, adrenalin, noradrenalin. 

- Hồi sức hô hấp 

Bảng 3.32. Thời gian mang ống mở khí quản, thông khí nhân tạo. 

Chỉ số 
Thời gian mang 

ống mở KQ (ngày)

Thời gian thông khí 

nhân tạo (ngày) 

Thời gian trung bình 6,2 ± 1,1 5,5 ± 2,1 

Thời gian thấp nhất, cao nhất 1- 11 1- 10 

Thời gian mang ống mở KQ trung bình 6,2 ± 1,1 ngày. Thời gian thông 

khí nhân tạo ngắn hơn so với thời gian mang ống mở khí quản.  

Bảng 3.33. Chỉ số thông khí nhân tạo. 

Chỉ số thông khí Giá trị 

FiO2 40%  - 50% 

Vt 6-10 ml/kg 

f 14-16 lần/phút 

I/E 1/2 

PEEP 4-7 cmH2O 

Áp lực cao nguyên <30 cmH2O 

PetCO2 35,0 ± 5 mmHg 

Các chỉ số thông khí nhân tạo thích hợp với những bệnh nhân chấn 

thương sọ não, không gây tăng áp lực nội sọ. 
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- Điều hoà thân nhiệt 

Bảng 3.34. Điều hoà thân nhiệt. 

Ngày 1 

(n= 52) 

Ngày 2 

(n= 27) 

Ngày 3 

(n= 15) 

Ngày 4 

(n= 3) 
Phương pháp 

 Hạ nhiệt 
SBN TL% SBN TL% SBN TL% SBN TL%

Pracetamon 45 86,5 27 100,0 15 100,0 3 100,0

Chườm lạnh 45 23,5 27 100,0 15 100,0 3 100,0

Hầu hết các bệnh nhân chết não đều sử dụng hai biện pháp hạ nhiệt: 

thuốc và chườm lạnh. 

- Phòng ngừa và điều trị nhiễm trùng 

Bảng 3.35. Sử dụng kháng sinh dự phòng. 

Kháng sinh 
Số BN

n=52 

Tỷ lệ 

(%) 

Thời gian 

(ngày) 

Nhóm Betalactam+Aminoisit 15 28,4 1,7 ± 0,5 

Nhóm Betalactam+Quinolon 25 48,07 2,1 ± 0,3 

Nhóm Quinolon thế hệ 3 12 23,07 1,5 ± 0,6 

 

+ Nhóm kháng sinh thường dùng Betalactam + Quinolon (48,07%). 

+ Thời gian dùng trung bình 2,1 ± 0,3 ngày (trong thời gian chết não). 

- Dự phòng chảy máu tiêu hoá 

Bảng 3.36. Thuốc bảo vệ dạ dày. 

Thuốc bảo vệ dạ dày Số BN Tỷ lệ (%) 

Nexium 40mg 52 100,0 

Maalox 52 100,0 

Chảy máu tiêu hoá  rất thường gặp do stress. Có thể sử dụng các thuốc 

ức chế bơm proton hoặc các thuốc kháng H2 và các thuốc băng xe niêm mạc 

dạ dày. 
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- Nuôi  dưỡng bệnh nhân chết não 

Bảng 3.37. Phương pháp nuôi dưỡng. 

Phương pháp nuôi dưỡng Số BN Tỷ lệ (%) 

Nuôi dưỡng đường tiêu hoá 52 100,0 

Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch 52 100,0 

 

Hầu hết các bệnh nhân chết não được nuôi dưỡng theo hai đường tĩnh 

mạch và tiêu hoá. 

- Dự phòng huyết khối 

Bảng 3.38. Thuốc dự phòng huyết khối. 

Số BN sử dụng 
Thuốc chống đông máu 

Số BN Tỷ lệ % 
Liều lượng TB 

Fraciparine 0,3mg 27/52 51,9 1 ống/ ngày 

Heparine 25/52 48,1 10 đv/ ngày 

 

Sử dụng Heparine và Heparine trọng lượng phân tử nhỏ để dự phòng 

huyết khối, cần cân nhắc chống chỉ định đặc biệt trong trường hợp chấn 

thương có chảy máu não. 

3.2.2. Bàn luận 

3.2.2.1. Một số đặc điểm của nhóm bệnh nhân chết não do chấn thương sọ 

não nặng 

 - Tuổi và giới 

+ Kết quả nghiên cứu tuổi của nhóm bệnh nhân chết não do CTSN 

nặng cho thấy lứa tuổi thường gặp nhất là từ 18-40 tuổi, gặp ở 29/52 bệnh 

nhân (55,8%). Đây là lứa tuổi lao động và tham gia giao thông nhiều nhất và 

thường sử dụng phương tiện giao thông với tốc độ cao. Do đó, tỷ lệ tai nạn và 

bị CTSN nặng cao hơn ở nhóm tuổi khác. 
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+ Nếu tính tổng số tuổi lao động từ 18-60 tuổi thì số bệnh nhân bị chết 

não do CTSN nặng trong nghiên cứu này là 42/52 bệnh nhân, chiếm 80,8%.  

+ Kết quả nghiên cứu còn cho thấy chết não do CTSN nặng chủ yếu 

gặp ở nam giới (84,6%), tỷ lệ nam/nữ là 5/1. Các thương tổn CTSN nặng đa 

phần liên quan tới TNGT và TNLĐ (thường là lao động nặng), do đó, ít gặp ở 

nữ giới.  

- Nguyên nhân tai nạn 

Nguyên nhân tai nạn gây CTSN nặng chủ yếu do TNGT (40/52 chiếm 

76,9%). Các tai nạn về lao động gây CTSN nặng thường ít gặp, trong nghiên 

cứu này chúng tôi gặp 3 trường hợp do ngã dàn giáo và 01 trường hợp do đá 

rơi (7,7%). Các tai nạn sinh hoạt bao gồm ngã cao, bị đánh chiếm 15,4%. 

Ngày nay do sự phát triển về đô thị hoá cùng với sự nâng cấp đường xá, sự 

gia tăng về phương tiện giao thông và tốc độ tham gia giao thông cao hơn, do 

đó tai nạn giao thông gây CTSN cũng nhiều hơn và nặng hơn. 

- Dấu hiệu tổn thương não trên phim chụp cắt lớp vi tính 

+ Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu đều được chụp CLVT sau khi đảm 

bảo về chức năng hô hấp, tuần hoàn tạm ổn định. Sơ cứu tổn thương phối 

hợp. Kết quả thu được thấy gặp hầu hết các loại tổn thương có thể phát hiện 

được bằng CLVT. Ít khi có một loại tổn thương, các tổn thương thường phối 

hợp với nhau. Dập não là tổn thương gặp nhiều nhất trong nhóm CTSN nặng 

(47/52 chiếm 90,4%). Dập não thường phối hợp với tụ máu trong nhu mô và 

xuất huyết rải rác xen lẫn vùng não dập, phối hợp với tụ máu dưới màng cứng 

mà không có dập não. 

+ Tụ máu nội sọ gặp 42/52 trường hợp, chiếm 80,8%. Trong đó bao 

gồm máu tụ NMC, máu tụ DMC, MTTN, chảy máu não thất. Máu tụ NMC 

gặp 12/52 trường hợp (25%); máu tụ DMC: 16/52 (28,8%), MTTN: 26/52 

(50%) và 2 trường hợp tụ máu trong nhu mô ở vùng hố sọ sau (3,8%), chảy 

máu não thất gặp 9/52 (17,3%) và chảy máu dưới nhện 11/52 (21,2%). Các 
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bệnh nhân có biểu hiện MTTN ở hố sọ sau và máu tụ vùng chẩm, chảy máu 

não thất thường rất nặng, tỷ lệ tử vong cao.  

+ Hiện tượng đè đẩy đường giữa gặp 29/52 trường hợp (55,8%) trong 

đó phần lớn (30,8%) có biểu hiện đường giữa bị đẩy lệch trên 5mm. Các biểu 

hiện tổn thương sọ não trên CLVT xuất hiện sớm đa dạng với trên 50% đã có 

đẩy lệch đường giữa (trong đó 30,8% đường giữa đã bị đẩy lệch ≥ 5mm), 

chứng tỏ lực gây chấn thương rất mạnh và phức tạp khi tai nạn dẫn tới biểu 

hiện tổn thương nặng trên lâm sàng và CLVT sớm với các rối loạn chức năng 

cơ quan toàn cơ thể như: Hô hấp, tuần hoàn, thân nhiệt.., giãn đồng tử sớm 

với PXAS yếu hoặc mất. Vỡ sọ xảy ra ở 29/52 (55,8%).  

Do đó, cần chú ý là với CTSN nặng, tỷ lệ máu tụ nội sọ và dập não, 

chảy máu màng não xuất hiện nhiều hơn, cần phải chụp CLVT sớm để có 

những xử trí về hồi sức và phẫu thuật kịp thời. Nói chung các tổn thương 

thường hay phối hợp với nhau, ít khi đơn độc. 

3.2.2.2. Đánh giá chức năng các cơ quan người chết não cho tim 

- Tình trạng mạch, nhiệt độ, huyết áp khi chết não 

+ Khi chết não, bệnh nhân có rất nhiều thay đổi sinh lý và những thay 

đổi này làm xấu đi chức năng các tạng của bệnh nhân. Tỷ lệ xuất hiện và tần 

xuất rối loạn chức năng các cơ quan khác nhau: tụt huyết áp 80%, đái tháo 

nhạt 65%, đông máu rải rác trong lòng mạch 30%, loạn nhịp tim 30%, phù 

phổi 20%, toan máu 10%... Những thay đổi có thể xảy ra ở nhiều cơ quan 

khác nhau. 

* Pha cường huyết động (phase 1): tăng hoạt tính giao cảm gây tăng vọt 

thoáng qua catecholamines (đặc biệt là adrenalin và noradrenalin) dẫn đến 

tăng nhịp tim, huyết áp, lưu lượng tim và sức cản mạch máu. Cơn bão 

catecholamine ảnh hưởng xấu đến sự cân bằng cung cầu oxy cơ tim vốn đã 

bấp bênh. 
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* Pha trụy tim mạch (phase 2): tụt huyết áp do mất trương lực giao 

cảm, giãn mạch nặng và ức chế cơ tim. Giảm thể tích tuần hoàn do đái tháo 

nhạt thường góp phần làm tụt huyết áp ở bệnh nhân chết não không được hồi 

sức tốt. 

+ Những rối loạn về mạch, huyết áp, nhiệt độ là do rối loạn thần kinh 

thực vật sau chết não gây ra. Sự rối loạn này càng nặng hơn nếu bệnh nhân có 

tổn thương phối hợp. Hiện tượng rối loạn thực vật có thể do tổn thương thân 

não, các trung khu tuần hoàn hô hấp do tăng ALTS mất bù dẫn tới việc chèn 

thân não, hoặc nặng hơn nữa gây tụt kẹt hạch nhân tiểu não (bệnh nhân sẽ bị 

ngừng thở, ngừng tim nhanh chóng). 

+ Kết quả nghiên cứu cho thấy, mạch chậm ít gặp (4/52) chiếm 7,7%. 

Đa phần (61,5%) tần số mạch trong giới hạn bình thường. Có 16/52 (30,8%) 

mạch tăng trên 100 lần/phút. Mạch chậm có thể là biểu hiện của tổn thương 

thân não hoặc liên quan tới kích thích nhân thần kinh X do hậu quả của tăng 

ALTS gây đè ép thân não.  

+ Tăng HA (HATT >140mmHg) ở 10/52 (19,2%) số CTSN nặng. Hiện 

tượng tụt HA trong nghiên cứu của chúng tôi  4/52 (chiếm 7,7%)  

+ Tăng thân nhiệt là biểu hiện của rối loạn thần kinh trung ương, tổn 

thương dưới đồi thị và toàn cơ thể sau chấn thương sọ não. Bệnh nhân thiếu 

oxy vật vã, tăng chuyển hoá, co cứng, duỗi cứng và rối loạn điều nhiệt dẫn tới 

nhiệt độ cơ thể tăng. Tuỳ từng mức độ rối loạn mà thân nhiệt thay đổi khác 

nhau. Tăng HA có phối hợp với tăng thân nhiệt là biểu hiện rối loạn phản xạ 

của trung tâm tự động của não do tổn thương não. Thường khi bệnh nhân hôn 

mê sâu, đe doạ tử vong, thân nhiệt rất cao (≥ 390C) do mất điều nhiệt. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tình trạng tăng thân nhiệt trên 390C 

gặp trong 7/52 trường hợp chiếm 13,47%, trong đó có 01 trường hợp thân 

nhiệt tới 40,50C. Tình trạng bệnh nhân nặng, tổn thương và rối loạn chức 

năng cơ quan phức tạp, nhưng có lẽ do đa phần bệnh nhân vào sớm (< 6 giờ) 
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nên rối loạn thân nhiệt chưa nhiều và chưa trầm trọng. Dấu hiệu tăng thân 

nhiệt sớm không do nhiễm trùng sau CTSN là một biểu hiện của tiên lượng 

xấu. 

- Tình trạng hô hấp bệnh nhân chết não do chấn thương sọ não nặng 

+ Tình trạng rối loạn hô hấp trên lâm sàng: 

* Sau CTSN nặng, hầu hết các cơ quan trong cơ thể đều bị ảnh hưởng. 

Ngay sau khi chấn thương sọ não nặng xảy ra, chức năng hô hấp và tuần hoàn 

thường bị rối loạn. Sự rối loạn về chức năng thông khí có thể biểu hiện ngừng 

thở hoặc thở nhanh, thở gấp gắng sức. Phản ứng này được xem là biểu hiện 

của hậu quả trực tiếp của CTSN trên thân não làm ảnh hưởng tới chức năng 

của trung khu hô hấp. 

* Sự rối loạn hô hấp là một biểu hiện của rối loạn TKTV sau CTSN. 

Thân não có thể bị tổn thương trực tiếp do chấn thương hoặc bị ảnh hưởng 

bởi các thương tổn não ở các vùng khác gây chèn ép, đè đẩy thân não hoặc 

thứ phát sau các rối loạn của hoạt động TKTƯ, do phù não và khối máu tụ nội 

sọ làm tăng ALTS gây chèn đẩy thân não làm ảnh hưởng tới trung khu hô hấp 

ở thân não và tuỷ sống. Sự rối loạn hô hấp làm giảm chức năng phổi sau 

CTSN nặng dẫn đến tình trạng thiếu cung cấp oxy máu.  

* Thở chậm là một trong những biểu hiện của tăng ALTS nặng chèn ép 

cầu não và hành tuỷ hoặc do tổn thương trực tiếp ở cầu não và hành tuỷ (gây 

giảm thông khí nặng). Hậu quả cuối cùng có thể dẫn đến rối loạn hô hấp nặng 

và ngừng thở. rối loạn hô hấp nặng và ngừng thở sau CTSN không được cấp 

cứu kịp thời là một trong những nguyên nhân gây tử vong tại hiện trường 

hoặc trên đường tới viện.  

* Mức độ tổn thương não có thể được đánh giá trên lâm sàng thông qua 

độ hôn mê của bệnh nhân. Bệnh nhân hôn mê càng sâu thì các rối loạn về hô 

hấp càng nặng. Mặt khác, bệnh nhân hôn mê sâu không tự bảo vệ được đường 

thở, tăng xuất tiết, ùn tắc đờm dãi, hít phải chất nôn do phản xạ ho giảm là 
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những yếu tố làm cho tình trạng rối loạn hô hấp càng nặng và suy hô hấp có 

thể tiến triển nhanh. Nói chung, do tính chất tổn thương não do phức tạp do 

CTSN với nhiều mức độ tổn thương theo nhiều cơ chế khác nhau và phối hợp 

lẫn nhau làm cho các rối loạn hô hấp ở bệnh nhân CTSN nặng cũng rất phức 

tạp và đa dạng. Rối loạn hoạt động của cơ quan hô hấp bao gồm các biểu hiện 

về rối loạn tần số thở, kiểu thở, hiện tượng thở gắng sức.  

* Trong nghiên cứu của chúng tôi, tình trạng rối loạn hô hấp của bệnh 

nhân CTSN cũng rất phức tạp và đa dạng với nhiều mức độ khác nhau. Số 

bệnh nhân có tần số thở trong giới hạn bình thường chiếm 8/52 (15,4%), có 

7/52 (13,5%) bệnh nhân thở chậm với tần số thở <12CK/phút. Đa số bệnh 

nhân có biểu hiện kích thích với nhịp thở nhanh (thường là nhanh nông) gặp 

37/52 (71,2%). Phần lớn nhịp thở của bệnh nhân không đều (61,5%) và có 

28,8%  số bệnh nhân thở gắng sức với sự biểu hiện co kéo cơ hô hấp phụ với 

các mức độ khác nhau.  

* Rì rào phế nang là dấu hiệu phản ánh thông khí phế nang trên lâm 

sàng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, rì rào phế nang nghe giảm ở 29/52 

trường hợp chiếm 55,7%. Biểu hiện tím da gặp ở 25/52 trường hợp, chiếm 

48,07% và 76,9% có biểu hiện vã mồ hôi ngay khi vào viện. Tình trạng vã mồ 

hôi có thể do rối loạn thực vật sau CTSN nặng hoặc do suy hô hấp.  

* Các rối loạn chức năng hô hấp sau CTSN nặng còn do nhiều yếu tố 

khác như: phù phổi do cơ chế TK, TKMP, TMMP, cản trở đường thở… Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 21/52 (40,4%) có cản trở đường thở. 

Trong đó ùn tắc do máu và đờm dãi chiếm  17/52 (32,7%), do dị vật và trào 

ngược 4/52 (7,6%). Số bệnh nhân này đã được hút khai thông đường thở và 

đặt NKQ ngay lập tức.  

+ Tình trạng khí máu động mạch: 

* Để đánh giá hiệu quả của thông khí tự nhiên sau chấn thương của 

nhóm bệnh nhân CTSN nặng, chúng tôi đã làm xét nghiệm khí máu động 
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mạch ngay khi bệnh nhân vào viện, trước khi có các can thiệp hỗ trợ về hô 

hấp. Sự rối loạn hô hấp và suy hô hấp với các mức độ khác nhau làm ảnh 

hưởng tới quá trình trao đổi khí ở phổi, kết quả là gây giảm oxy máu.  

* Trong CTSN nặng với tổn thương nặng, phức tạp và phối hợp tổn 

thương, giảm oxy máu sẽ làm cho tình trạng các thương tổn sọ não nặng lên 

và rộng hơn do thiếu oxy não dẫn đến các rối loạn xảy ra càng trầm trọng hơn 

và đương nhiên rối loạn hô hấp cũng nặng lên. Giảm thông khí phế nang làm 

giảm oxy máu và gây tăng CO2 máu. Ngược lại, tăng thông khí phế nang gây 

giảm CO2 máu. Mức độ CO2 trong máu động mạch tăng chứng tỏ chức năng 

trao đổi khí đã giảm và bệnh nhân đang trong tình trạng hô hấp gắng sức. 

Tình trạng PaO2 giảm và PaCO2 tăng dẫn tới nguy cơ toan hô hấp và nếu kéo 

dài sẽ dẫn tới toan hỗn hợp. Tình trạng toan máu và thiếu oxy làm nhiễm toan 

não dẫn tới làm nặng thêm tình trạng tổn thương của não, tiên lượng kém hơn 

và nguy cơ tử vong cao hơn. Mức độ CO2 tăng gây kích thích hô hấp làm tăng 

tần số thở, tuy nhiên trong CTSN nặng, khi có tổn thương thân não và tổn 

thương tuỷ, phản xạ với tăng CO2 máu chậm và đôi khi mất điều hoà nhịp 

thở. Đây cũng là biểu hiện rối loạn hô hấp và chống thở máy trên lâm sàng . 

* Mức độ CO2 tăng trong máu gây giãn mạch não làm tăng thể tích 

máu trong não, góp phần làm tăng ALTS. Đây là một vấn đề vô cùng quan 

trọng trong hồi sức sọ não. ALTS tăng càng cao thì các rối loạn về thần kinh 

càng nặng, tiên lượng càng kém và tử vong càng cao. 

* Khi mức độ CO2 giảm hơn bình thường sẽ làm co mạch não và làm 

giảm tưới máu não, do đó làm giảm thể tích máu trong sọ. Đây là cơ sở của 

phương pháp giảm ALTS bằng tăng thông khí vừa phải. Theo đa số các tác 

giả thì mức PaCO2 nên duy trì từ 30-35 mmHg. Nhưng nếu PaCO2 giảm quá 

mức sẽ gây co mạch não và gây thiếu máu não. Nhất là ở những vũng não bị 

tổn thương, cung lượng máu não giảm do hiện tượng “ăn cắp đảo ngược”, tức 

là dòng máu não ở những vùng bị tổn thương sẽ chuyển sang vùng lành. Mặt 
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khác, tăng thông khí quá mức gây kiềm hô hấp và sẽ giảm vận chuyển oxy tới 

mô, nhất là mô não đang bị tổn thương. Hậu quả là tổn thương càng trầm 

trọng hơn và tiên lượng kém hơn. 

* Kết quả nghiên cứu cho thấy: tình trạng giảm oxy máu (PaO2 ≤ 90) ở 

bệnh nhân CTSN nặng đã được nghiên cứu chiếm 33/52 (63,46%), trong đó 

có 29/52 số bệnh nhân có PaO2 < 80mmHg chiếm 55,77%. Cùng với sự thay 

đổi PaO2, PaCO2 tăng trên 45mmHg trong 20/52 trường hợp (chiếm 38,46%).        

Có 19/52 (36,54%) bệnh nhân có mức PaCO2 từ 35-45mmHg. Chỉ có 13/52 

bệnh nhân có < 35mmHg, chiếm 25%. 

* Qua kết quả trên có thể thấy: 55,77% bệnh nhân đã biểu hiện suy hô 

hấp với PaO2 < 80mmHg. Mức PaO2 >80mmHg là ngưỡng bắt buộc của hồi 

sức sọ não. Để chống tăng ALTS, mức PaCO2 được khuyên nên duy trì từ 30-

35 mmHg. Như vậy, theo kết quả của chúng tôi, có 75% số bệnh nhân có 

PaCO2 >35mmHg ngay từ khi vào viện. Như vậy, có 75% trường hợp có 

nguy cơ và đã ảnh hưởng tới ALTS. Trong đó có 20/52 (38,46%) số bệnh 

nhân có PaCO2 >45mmHg, có trường hợp PaCO2 tới 68mmHg. Đây là một 

yếu tố góp phần làm tăng ALTS. Rất tiếc rằng trong điều kiện nước ta hiện 

nay, việc đo ALTS vẫn chưa được thực hiện một cách phổ biến cho nên chưa 

thể khảo sát kỹ vấn đề này. 

+ Sự tương quan giữa hyết áp tâm thu và khí máu: 

* Ảnh hưởng của HA động mạch tới quá trình trao đổi khí thông qua 

quá trình thông máu ở phổi. Nếu quá trình thông khí không tương xứng thì 

hiệu quả quá  trình trao đổi khí ở phổi sẽ giảm. 

* Kết quả nghiên cứu cho thấy PaCO2 tăng và PaO2 giảm ở nhóm bệnh 

nhân có HATT < 90mmHg. Rối loạn thăng bằng toan kiềm chưa có sự liên 

quan rõ rệt với mức HATT. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 

4/52 trường hợp đã có biểu hiện tụt huyết áp khi vào viện, nhưng có tới 3 

trường hợp đã có biểu hiện suy hô hấp. Tụt HA làm giảm tưới máu tổ chức 
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dẫn đến ảnh hưởng tới quá trình thông khí và tưới máu ở phổi. Hậu quả là 

giảm trao đổi khí dẫn tới thiếu oxy và thừa CO2  máu. Trong thực tế, hồi sức 

hô hấp và tuần hoàn luôn phải song hành với nhau thì mới đạt được hiệu quả 

mong muốn. 

+ Tình trạng toan kiềm ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu: 

* Kết quả về tình trạng toan kiềm cho thấy 42,3% số bệnh nhân đều có 

biểu hiện toan hô hấp do giảm thông khí với mức tần số thở không nhất định 

(dao động từ 12-36). PaO2 giảm (66,92 ± 10,96) và PaCO2 tăng (54,64 ± 

10,73) một cách có ý nghĩa (P<0,001). BE có xu hướng giảm có ý nghĩa 

thống kê (p<0,001). 

* Trong 15/52 bệnh nhân (28,84%) có pH>7,44, chúng tôi thấy số bệnh 

nhân này có biểu hiện nhiễm kiềm hô hấp do tăng thông khí. PaCO2 có xu 

hướng giảm (32,6 ± 6,75) có ý nghĩa thống kê (p<0,001). BE có xu hướng 

tăng (P<0,001). Trong số bệnh nhân còn lại, có sự rối loạn khí máu nhưng pH 

vẫn còn trong giới hạn bình thường. Trong sự rối loạn thăng bằng kiềm toan 

của nhóm nghiên cứu, sự thay đổi HCO3
- chưa đủ mức có ý nghĩa thống kê. 

Có lẽ phần lớn bệnh nhân vào viện sớm với biểu hiện rối loạn cấp tính do 

thông khí nên HCO3
- thay đổi ít.  

* Rối loạn thăng bằng toan kiềm ngay khi bệnh nhân vào viện gặp 

37/52 (71,15%). Điều đó cho thấy tình trạng rối loạn thăng bằng toan kiềm 

xảy ra rất sớm bởi rối loạn hô hấp sau CTSN nặng. Đây là vấn đề cần được 

lưu tâm khi cấp cứu bệnh nhân CTSN nặng. 

* Tần số thở không có ý nghĩa quyết định hoàn toàn tình trạng tăng hay 

giảm thông khí. Điều này còn phụ thuộc vào biên độ thở sâu hoặc nông (Vt 

tăng hoặc giảm tương ứng). Tuy nhiên, ở nhóm bệnh nhân thở chậm dưới 

12CK/phút có biểu hiện giảm thông khí và toan hô hấp có ý nghĩa thống kê.  

Với kết quả này, biểu hiện rối loạn thăng bằng toan kiềm ở bệnh nhân 

CTSN nặng xảy ra rất sớm (ngay khi vào viện) với tỷ lệ khá cao (71,15%). 
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Trong đó biểu hiện toan hô hấp (42,3%) nhiều hơn kiềm hô hấp (28,84%). 

Những rối loạn này có ảnh hưởng rất lớn tới não bị tổn thương, làm giảm hiệu 

quả điều trị và tăng nguy cơ tử vong ở bệnh nhân CTSN nặng (OR = 8,53; 

p<0,001). Do đó, việc hồi sức hô hấp cũng như điều chỉnh các rối loạn thăng 

bằng toan kiềm sớm là vấn đề cần được các thày thuốc lưu tâm. 

3.2.2.3. Xây dựng quy trình chăm sóc bệnh nhân chết não cho tim     

Các kết quả nghiên cứu nói trên là cơ sở thực tế để xây dựng quy trình 

chăm sóc và hồi sức người cho tim chết não 

- Hồi sức hô hấp  

Vấn đề hồi sức hô hấp phải đặt lên hàng đầu. Bệnh nhân chết não phải 

luụn đảm tốt thông khí, cung cấp đủ ôy cho tổ chức não. Mở khí quản được 

chỉ định cho 35/52 (67,3%) bệnh nhân do tình trạng nặng phải thở máy kéo 

dài. Thời gian mang ống mở khớ quản là 3,1±2,1thời gian thở mỏy trung 

bỡnh 3,7±3,2 ngày. 

Thiếu oxy máu do tổn thương phổi từ trước; phù phổi do thần kinh; rối 

loạn chức năng tim cấp (tăng áp lực nhĩ trái, tăng áp lực động mạch phổi), 

hoặc co tĩnh mạch phổi, thay đổi tính thấm màng phế nang- mao mạch; viêm 

phổi thực thụ, truyền nhiều dịch. Phải đảm bảo khí máu đạt yêu cầu: PaCO2 = 

35 -40 mmHg,  PaO2 = 80 – 100 mmHg, thở máy với áp lực dương cuối thì 

thở ra (PEEP) tối thiểu. 

Nghiệm pháp huy động phế nang. Thở máy chế độ bảo vệ phổi nếu 

định lấy phổi, FiO2 40%, thể tích khí lưu thông 6 – 8 ml/kg, áp lực dương 

cuối thì thở ra (PEEP) dưới 7 cmH2O, áp lực cao nguyên dưới 30 cmH2O, 

PetCO2 theo dõi để đánh giá gián tiếp PaCO2. 

Khi chết não bệnh nhân mất hết phản xạ đặc biệt là phản xạ ho do vậy 

cần được chăm sóc đảm bảo lưu thông đường thở như bơm rửa, hút dich 30-

60 phút một lần. Cần làm xét nghiệm khí máu để điều chỉnh cân bằng kiềm 

toan. 
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- Hồi sức tuần hoàn 

Huyết động không ổn định xảy ra trên 80% các trường hợp và do nhiều 

yếu tố khác nhau. Rối loạn chức năng tim xảy ra trên 40% các trường hợp. 

Nừu không được sửa chữa kịp thời sẽ dẫn đến tổn thương các cơ quan khác 

như: gan, thận, phổi, đường tiêu hoá. Hồi sức tuần hoàn phải đạt được những 

yêu cầu sau: 

+ Đảm bảo  thể tích tuần hoàn. 

+ Cần phát hiện sớm mặc dù chẩn đoán không đặc hiệu, các dấu hiệu 

động như chênh lệch Ä PS 10mmHg hoặc 9%, Ä down 5 mmHg, Ä PP 

13%...có giá trị hơn các dấu hiệu tĩnh như CVP, áp lực động mạch phổi… 

Cần lập cân bằng dịch vào/ra nhất là khi có đái tháo nhạt. 

+ Điều trị: bù dịch vừa phải bằng dung dịch tinh thể hoặc dịch keo. 

Dịch tinh thể thường được bù tùy theo lượng nước tiểu. Nừu cần phải bù >3 

lít dịch thì nên sử dụng dung dịch keo và có thể bổ sung thêm thuốc co mạch. 

Khống chế áp lực tĩnh mạch trung tâm ≤ 10 cm H2O. 

+ Điều trị rối loạn chức năng tim: Rối loạn chức năng tim khi được xác 

định bằng siêu âm tim qua thực quản (phân suất tống máu EF < 50% hoặc FS 

< 35%), men tim CK, CK-MB; troponin, pro-BNP,… 

+ Điều trị bằng dobutamine hoặc thay thế noradrenaline bằng 

adrenaline: việc sử dụng noradrenaline phải thận trọng với liều >0,2 

µg/kg/phút, liều của vasopressine nên <24 UI/giờ; dopamine: < 10µg/kg/phút, 

dobutamine < 10 µg/kg/phút và adrenalin cần thận trọng với liều >0,2 µg.  

+ Phải duy trì chức năng tim đạt các thông số sau mới đảm bảo cho 

việc lấy tim để ghép. 

+ Huyết áp động mạch trung bình 65- 100 mmHg, tần số tim 60- 100 

lần/phút. 

+ Lưu lượng tim: chỉ số tim trên 2,2 lít/phút/m2, độ bão hoà oxy máu 

tĩnh mạch trộn trên 65%. 
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+  Điều trị thiếu máu: bằng truyền hồng cầu khối (phenotype, khử bạch 

cầu, CMV âm tính) để đạt hemoglobin trong khoảng 7-9g/dl, lactate trong 

máu động mạch bình thường Nước tiểu 1- 1,5 ml/kg/giờ.  

- Hồi sức chuyển hoá 

+ Những thay đổi chuyển hóa: Sau chết não có thay đổi quá trình oxy 

hóa. Giảm glucose, pyruvate, palmitate huyết tương đi đôi với tăng axit lactic 

và axit béo có thể làm cho chuyển hóa ái khí ở ti thể chuyển thành hóa kị khí. 

Điều đó dẫn tới giảm nguồn năng lượng cao phosphate của tế bào và dẫn tới 

rối loạn chức năng tế bào và chức năng tạng.  

+ Biện pháp cung cấp năng lượng cho tế bào là nuôi dưỡng bệnh nhân 

theo hai đường: Tĩnh mạch và đường tiêu hoá, phải bảo đảm năng lượng từ 

2000 kcalo đến 2500 kcalo/ ngày.Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch bằng dung 

dịch dạm, albumin. Cần đặt ống thông dạ dày để bơm dung dịch nuôi dưỡng 

như sữa Ensure, súp.. 

+ Điều hoà thân nhiệt: Trong giai đoạn phù não thân nhiệt bệnh nhân 

tăng cao 39 – 40o C nhưng khi chết não dẫn đến suy tuyến dưới đồi dẫn đến tổn 

thương chức năng điều nhiệt. Sinh nhiệt giảm do giảm mức chuyển hóa và cơ 

ngừng vận động. Mất nhiệt tăng do giãn mạch ngoại vi. Vì vậy, phải có các 

biện phỏp chủ động để đề phòng hạ thân nhiệt. Duy trì thân nhiệt trên 350 C 

bằng cách ủ ấm bằng chăn điện, truyến dịch được sấy ấm.  

- Hồi sức đái tháo nhạt 

Bệnh nhân sau khi chết não thường làm thay đổi nội tiết: Trục dưới đồi-

tuyến yên bị ảnh hưởng nhiều nhất. Khi chết não, nồng độ T3, insulin và 

cortisol giảm mạnh. Đái nhạt do thần kinh xảy ra ở 84% số bệnh nhân chết 

não. Đái nhiều hơn 200ml/giờ là báo hiệu về khả năng đái nhạt. Độ thẩm thấu 

của huyết tương thường 310 mosmol/l và của nước tiểu < 200 mosmol/l. Nếu 

không điều trị sẽ nhanh chóng xuất hiện rối loạn điện giải như tăng Na+ máu, 

giảm K+, giảm M++, giảm Ca++ và giảm phosphate máu. ADH có tính chất co 
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mạch nội tại, do vậy giảm ADH có thể gúp phần làm bất ổn tim mạch khi chết 

não. Insulin: thường gặp kháng insulin ngoại vi ở bệnh nhân chết não. Kháng 

insulin này có thể nặng thêm khi tăng catecholamines nội và ngoại sinh. 

Để giải quyết vấn đề đáí đái tháo nhạt cần tiến hành các biện pháp sau: 

+ Kiểm soát tốt đường máu để tránh gây đái nhiều do thẩm thấu. 

+ Theo dõi sát lượng nước tiểu cứ mỗi 30p trong mổ để bù đủ dịch. 

+ Cố gắng không dùng Minirin trong vòng vài giờ trước mổ và trong 

mổ để không làm ngừng lượng nước tiểu và dễ theo dõi hoạt động thận sau 

ghép tim. 

- Điều trị rối loạn đông máu 

Những thay đổi về chức năng gan và đông máu: các chất tiêu sợi huyết 

và hoạt hóa plasminogen từ mô não bị tổn thương được phóng thích vào tuần 

hoàn của bệnh nhân chết não có thể gây rối loạn đông máu, kể cả đông máu 

rải rác trong lòng mạch. Những rối loạn đông máu này có thể nặng lên do hạ 

thân nhiệt.  

Biện pháp điều trị rối loan chức năng đông máu: 

+ Đánh giá chức năng đông máu: tỉ prothrombin, thời gian 

thromboplastin hoạt hoá từng phần (aPTT), fibrinogen, yếu tố V, tiểu cầu, D- 

dimers và các sản phẩm giáng hoá của fibrinogen. 

+ Kết quả hồi sức chức năng đông máu phải đạt yêu cầu: Tiểu cầu trên 

50000/mm3, fibrinogen trên 1g/l, tỉ prothrombin trên 50% và aPTT dưới 1,5 

lần chứng. 

- Phòng ngừa và điều trị nhiễm trùng 

Phòng ngừa và điều trị nhiễm trùng cần được tiến hành một cách 

nghiêm ngặt để đảm bảo cho chu trình ghép thành công. Cần phát hiện một 

cách có hệ thống từ trước mổ những yếu tố nhiễm khuẩn như: cấy máu, xét 

nghiệm vi khuẩn và tế bào nước tiểu, xét nghiệm dịch phế quản, chọc dịch 

não tuỷ để xét nghiệm nếu nghi ngờ và  cấy dịch bảo quản tạng vì nguy cơ có 

thể từ thẩm lậu vi khuẩn gặp trong 50% trường hợp chết não. 



 115

Điều trị dự phòng bằng kháng sinh phổ rộng và phối hợp kháng sinh 

trước mổ: cephalosphorin thế hệ 1 hoặc 2 kết hợp với quinolon thế hệ 3. 

3.3. Xây dựng quy trình kỹ thuật mổ lấy, rửa và bảo quản tim lấy từ 

người cho chết não để ghép theo mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu nối hai 

tâm nhĩ 

3.3.1. Kết quả nghiên cứu 

3.3.1.1. Chuẩn bị bệnh nhân 

- Đặc điểm bệnh nhân cho tim 

+ Nam giới, 29 tuổi. Làm nghề tự do 

+ Cân nặng: 45 kg. Cao: 166 cm. Nhóm máu: O. 

+ Nguyên nhân gây bệnh và chết não: chết não do vết thương sọ não hở 

ngày thứ 28.  

+ Đã được xác định là chết não và được tuyên bố là chết não theo đúng 

quy định của pháp luật nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam. 

- Chuẩn bị bệnh nhân mổ: 

+ Đặt tư thế trên bàn mổ: nằm ngửa, chân duỗi, hai tay đặt dọc theo hai 

bên thân mình. Đặt một gối đệm ở vùng giữa hai bả vai để làm ngửa cổ tối đa 

đồng thời làm lồng ngực người bệnh ưỡn lên và mở rộng.  

+ Sát trùng rộng từ trên cổ xuống tới tận hai đầu gối (sát trùng cả vùng 

bụng vì sẽ kết hợp với kíp mổ ổ bụng để lấy thận).  

+ Trải khăn mổ từ trên hõm ức tới sát trên xương mu, hai bên dọc 

xuống theo đường giữa đòn.  

3.3.1.2. Quá trình phẫu thuật lấy, rửa và bảo quản tim 

Thời gian mổ: từ 9 giờ 5 phút đến 9 giờ 50 phút ngày 17/6/2010 

- Bộc lộ tim và đánh giá sơ bộ tim người cho 

 + Rạch da theo đường dọc giữa đi từ hõm trên ức xuống tới bờ trên 

xương mu (đường rạch để kết hợp với kíp mổ bụng lấy thận). 
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 + Mở xương ức theo đường dọc giữa toàn bộ xương ức. Dùng van tự 

động để mở rộng đường mở xương ức ra hai bên. Cầm máu kỹ mặt cắt xương 

ức bằng dao điện và sáp vô trùng. 

 + Mở màng ngoài tim dọc theo mặt trước tim, ở trên từ nếp gấp của 

màng ngoài tim vào tĩnh mạch chủ trên – động mạch chủ lên và kéo xuống 

dưới tới cơ hoành. Sau đó rạch ngang màng tim phía dưới theo chỗ bám vào 

cơ hoành đến sát tĩnh mạch chủ dưới, tạo với đường mở dọc hình chữ T 

ngược. Khâu giữ mép vết mở màng ngoài tim bằng các mối chỉ lanh 2-0 vào 

da hai mép vết mổ.  

 + Thăm khám tim để đánh giá: 

* Kích cỡ chung của quả tim, tình trạng giãn của các buồng tim và các 

mạch máu lớn ...  

* Tình trạng co bóp cơ tim (mạnh, nhịp nhàng, đồng nhất), các vận 

động bất thường của vách thất phải hoặc thất trái. 

* Nhìn và sờ nhẹ theo đường đi của động mạch vành để xác định các 

triệu chứng bệnh lý ở thành tim. 

 + Sau khi thăm khám sơ bộ như trên xác định thấy tim đạt đủ các tiêu 

chuẩn để lấy ghép, lập tức thông báo trực tiếp cho kíp mổ ghép tim biết.  

 
Hình 3.1. Mở xương ức theo đường dọc giữa để bộc lộ tim kết hợp với đường 

mở bụng của kíp mổ bụng để lấy thận 
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- Bộc lộ và phẫu tích các mạch máu lớn 

 + Phẫu tích giải phóng đoạn lên của quai động mạch chủ khỏi thân 

động mạch phổi đủ để sau đó có thể luồn clamp kẹp động mạch chủ vào. 

Dùng kìm bóc tách để luồn một dải sợi (lac) quanh động mạch chủ.  

 + Đặt kim truyền dung dịch cardioplegia vào sát phần đầu đoạn lên 

quai động mạch chủ. Cố định kim bằng mối khâu chữ U với chỉ Ethibon 4-0. 

Nối kim đó vào hệ thống truyền dung dịch cardioplegia.  

 + Tiêm heparin 15 000 UI trực tiếp vào tiểu nhĩ phải.  

+ Tạm dừng 20 phút để chờ kíp mổ lấy thận mở bụng, bộc lộ hai thận.   

- Cắt các cuống mạch của tim 

+ Dùng tay trái luồn vào giữa tim và cơ hoành, lòng bàn tay trái úp lên 

mỏm tim, hai ngón tay trỏ và giữa đặt vào hai bên tĩnh mạch chủ dưới sát chỗ 

tĩnh mạch này đổ vào nhĩ phải. Hơi vén phần mỏm tim lên trên và ra trước để 

có thể nhìn rõ phần tĩnh mạch chủ dưới nằm giữa ngón tay trỏ và ngón tay 

giữa. Dùng kéo dài cắt ngang gần hoàn toàn tĩnh mạch chủ dưới sát ngay dưới 

hai ngón tay đó. 

+ Dùng máy hút mạnh để hút bỏ máu thoát ra từ nhĩ phải và đầu ngoại 

vi của tĩnh mạch chủ dưới. Cắt mở màng phổi trung thất bên phải để giúp 

thoát máu và làm trường mổ sạch máu nhanh hơn.  

+ Nhanh chóng dùng tay trái vén nhẹ tim sang bên trái để nhìn thấy các 

tĩnh mạch phổi phải. Dùng kéo cắt ngang tĩnh mạch phổi trên phải sát chỗ nó 

đổ vào mặt sau nhĩ trái để giảm bớt lượng máu từ phổi đổ về nhĩ trái. Tiếp 

ngay sau đó vẫn dùng tay trái vén nhẹ tim sang phải, ra trước và lên trên để 

nhìn thấy tĩnh mạch phổi dưới trái, dùng kéo cắt ngang tĩnh mạch phổi dưới 

trái cũng với mục đích để làm thoát máu, giảm áp nhĩ trái. 

+ Cho ngừng thông khí phổi. Quan sát thấy tim rỗng dần và nhịp tim 

giảm dần.   
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+ Nhanh chóng dùng clamp động mạch chủ kẹp ngang đoạn lên quai 

động mạch chủ ở phía trên chỗ đặt kim truyền dung dịch cardioplegia. Cho 

truyền dung dịch Custadiol lạnh 40C qua kim động mạch chủ với lượng 1000 

ml dưới áp lực của túi bóp áp lực khoảng 150 mmHg.  

+ Khi đã hoàn thành truyền dung dịch cardioplegia, tim đã liệt hoàn 

toàn thì tiến hành: 

* Giữ nhẹ tim kéo ra trước và vén mỏm tim lên trên để thấy rõ và cắt 

rời hoàn toàn tĩnh mạch chủ dưới ở chỗ đã cắt mở nó một phần.  

* Vén nhẹ tim sang trái để cắt rời nốt tĩnh mạch phổi dưới phải. Tiếp đó 

vén nhẹ tim sang phải để cắt rời tĩnh mạch phổi trên trái.. 

* Tiếp theo luồn ngón tay qua xoang ngang để làm đoạn lên động mạch 

chủ và động mạch phổi lộ rõ hơn, cho mỏm tim hạ xuống và hơi kéo tim 

xuống dưới. Cắt ngang động mạch phổi phải xa về bên phải, tiếp đó cắt ngang 

động mạch chủ ở mức sát chỗ tách ra động mạch cánh tay đầu. Sau đó cắt 

ngang động mạch phổi trái.  

* Tiếp tục hơi kéo tim xuống dưới, cắt ngang tĩnh mạch chủ trên ở sát 

gốc tĩnh mạch azygos. 

 + Cầm nhấc quả tim lên và cắt nốt các tổ chức liên kết còn lại giữa mặt 

sau tim và mặt trước khí quản. 
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Hình 3.2. Cắt các cuống mạch của tim và đưa tim ra khỏi lồng ngực 

- Đưa tim ra khỏi lồng ngực, kiểm tra sơ bộ tim, truyền dung dịch liệt 

tim lần hai 

 + Đưa tim ra khỏi lồng ngực, đặt tim ngâm ngập trong bát to chứa đầy 

huyết thanh mặn đẳng trương lạnh 4oC. 

+ Khám xét kiểm tra lại tim và mỏm cắt các mạch máu.  

+ Tiến hành truyền dung dịch cardioplegia lần 2: 

* Dùng clamp động mạch chủ kẹp ngang động mạch chủ đoạn phía trên 

chỗ đặt kim động mạch chủ.  

* Truyền 1000 ml dung dịch Custadiol lạnh 40C với áp lực của túi bóp 

áp lực khoảng 150 mmHg qua kim gốc động mạch chủ.   
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Hình 3.3 Kẹp động mạch chủ và truyền dung dịch cardioplegia lần hai qua 

kim động mạch chủ 

3.3.1.3. Chuyển tim người cho sang buồng mổ ghép tim vào người nhận 

- Đặt tim vào một bát vô trùng to. Phủ một tấm gạc dầy thấm đẫm dung 

dịch thanh huyết mặn đẳng trương lạnh 40C lên toàn bộ quả tim.  

- Đưa ngay quả tim người cho đựng trong bát đó sang buồng mổ ghép 

tim vào người nhận. 
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Hình 3.4. Chuyển tim lấy từ người cho chết não 

sang buồng mổ ghép tim vào người nhận. 

3.3.2. Bàn luận 

3.3.2.1. Về quy trình kỹ thuật mổ lấy, rửa và bảo quản tim lấy từ người cho 

chết não để ghép tim theo mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu nối hai tâm nhĩ  

- Phối hợp của kíp mổ lấy tim với các kíp mổ lấy tạng khác trong mổ 

lấy tim ở bệnh nhân chết não cho đa tạng 

           Trong thực tế người cho tim chết não thường là người cho đa tạng nên 

quy trình kỹ thuật mổ lấy tim cũng phải được xây dựng trên cơ sở mổ lấy đa 

tạng trên người cho chết não. Quy trình kỹ thuật mổ lấy tim trên người cho 

tim chết não mà chúng tôi đề xuất cũng được xây dựng trên cơ sở mổ lấy đa 

tạng. Đặc biệt chú ý đối với kíp mổ lấy tim trong quy trình này là: 

+ Đường mổ: là đường mổ để lấy đa tạng, rạch da đi dọc theo đường 

giữa từ hõm trên ức đến bờ trên xương mu. Sau đó việc mở ngực và mở bụng 

cũng theo kỹ thuật mổ thông thường của các phẫu thuật viên tim mạch và 

bụng. 
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+ Phối hợp chặt chẽ giữa kíp lấy gan và lấy tim về mặt thời gian: thời 

gian phẫu tích để đặt hệ thống truyền rửa tạng của kíp lấy gan thường lâu hơn 

rất nhiều so với việc đặt kim động mạch chủ để truyền dung dịch liệt tim của 

kíp lấy tim. Do đó sau khi kíp mổ lấy tim đã phẫu tích và đặt xong kim động 

mạch chủ, nối kim đó vào hệ thống truyền dung dịch cardioplegia thì thường 

phải tạm ngừng mổ lấy tim để đợi kíp lấy gan đặt xong hệ thống truyền rửa 

gan. Thời gian chờ đợi này có thế kéo dài. Trong thời gian này tim phải được 

bảo vệ bằng đắp gạc thấm ướt dung dịch nước muối đẳng trương lạnh, công 

việc hồi sức tim vẫn phải được bác sĩ gây mê đảm bảo một cách chặt chẽ. Sau 

khi kíp lấy gan đã đặt xong hệ thống truyền rửa gan thì kíp lấy tim mới bắt 

đầu cho truyền dung dịch liệt tim để tiến hành cắt lấy tim người cho. 

+ Phối hợp chặt chẽ với kíp lấy gan về mặt kỹ thuật: kíp lấy gan rất cần 

lấy tĩnh mạch trên gan càng dài càng tốt. Trong khi đó kíp lấy tim phải tùy 

theo phương pháp ghép tim để lấy được đoạn tĩnh mạch chủ dưới dài hay 

ngắn: nếu lấy tim để ghép theo phương pháp nối hai tâm nhĩ (bỉatrial) thì 

không cần thiết phải lấy đoạn tĩnh mạch chủ dưới dài (do đó sẽ tạo điều kiện 

thuận lợi cho kíp lấy gan mổ lấy được đoạn tĩnh mạch trên gan dài), còn nếu 

lấy tim để ghép theo phương pháp nối hai tĩnh mạch chủ thì kíp lấy tim phải 

lấy tĩnh mạch chủ dưới càng dài càng tốt. Lúc này hai kíp mổ lấy tim và lấy 

gan phải bàn bạc và phối hợp với nhau để lấy được tim và gan theo yêu cầu. 

- Một số đặc điểm của kỹ thuật cắt lấy tim để ghép theo phương pháp 

nối hai tâm nhĩ 

 Kỹ thuật cắt lấy tim ghép ở người cho có những điểm khác nhau nhất 

định giữa phương pháp ghép tim nối hai tâm nhĩ và ghép tim nối hai tĩnh 

mạch chủ. Quy trình kỹ thuật mổ lấy tim người cho chết não mà chúng tôi đề 

xuất là quy trình mổ lấy tim phục vụ cho ghép tim theo phương pháp nối hai 

tâm nhĩ. Những nét chính về kỹ thuật cắt tim ra của quy trình kỹ thuật này 
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khác với kỹ thuật cắt tim phục vụ cho ghép tim theo phương pháp nối hai tĩnh 

mạch chủ là: 

 + Cắt tĩnh mạch chủ trên: có thể thắt ngay và cắt ngang tĩnh mạch chủ 

trên ở vị trí cách tâm nhĩ phải ít nhất 1 cm để tránh làm tổn thương nút xoang 

nhĩ. Trong cắt tim để ghép kiểu nối hai tĩnh mạch chủ thì không được thắt 

ngay tĩnh mạch chủ trên và cắt tĩnh mạch chủ trên càng cách xa tâm nhĩ phải 

càng tốt (thường ở sát chỗ tách ra của tĩnh mạch không tên). 

 + Cắt tĩnh mạch chủ dưới: có thể cắt ngay tĩnh mạch chủ dưới sát chỗ 

nó đổ vào tâm nhĩ phải. Trong cắt tim để ghép kiểu nối hai tĩnh mạch chủ thì 

phải cắt tĩnh mạch chủ dưới cách càng xa tâm nhĩ phải càng tốt.  

- Kiểm tra, rửa và bảo quản tim lấy ra từ người cho chết não 

Việc kiểm tra, rửa và bảo quản tim lấy ra theo quy trình mà chúng tôi 

đề xuất cũng tương tự như hầu hết các quy trình mổ lấy tim người cho của các 

trung tâm mổ ghép tim trên thế giới.  

Tim sau khi được cắt và đưa ra khỏi lồng ngực người cho được đặt 

ngâm ngập trong một chậu đựng đầy dung dịch nước muối đẳng trương lạnh 

40C. Tiến hành kiểm tra sơ bộ lại tim ghép để chắc chắn tim không có các tổn 

thương hay dị tật gì và đủ tiêu chuẩn để ghép cho người nhận. Sau đó đặt tim 

nằm ngập trong dung dịch bảo quản tim lạnh 40C (có thể là một trong các 

dung dịch Custodiol, UW, Saint Thomas…) đựng trong bình nhựa cứng có 

nắp đậy kín và chắc chắn, có kích thước phù hợp với quả tim. Bọc bình đựng 

tim đó bằng hai lần túi nhựa kín vô trùng có chứa dung dịch ringer lactat lạnh 

và ringer lactat đá bào rồi đặt toàn bộ chúng vào hộp cứng được thiết kế cho 

việc giữ, bảo quản và vận chuyển tim ghép (trong hộp cứng có chứa đá bào 

nhỏ bao bọc toàn bộ xung quanh túi nhựa đựng hộp chứa tim). Vận chuyển 

tim đựng trong hộp bảo quản đó đến cơ sở phẫu thuật ghép tim vào người 

nhận.  
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Các nghiên cứu của rất nhiều tác giả trên thế giới như : Belzer F.O và 

Cs (1988) [24]; Bernstein D (2007) [26]; Bethea B.T và Cs (2003) [28]; 

Bourge R.C và Cs (1999) [33]; Hirofumi Tsutsumi  (2005) [61]; John Pirsch 

và Cs (2003) [69]; Labarrere CA (1999) [80]; Laurence A. Sherman và Cs 

(1991) [83]; Mann J.M (1992) [92]; Mentze R.M và Cs (2003) [99]; Mills 

RM và Cs (1997) [100]; Remadi J.-P (2002) [113]; Yeatman M và Cs (1995) 

[138] …đều thấy rằng với quy trình bảo quản tim ghép nói trên có thể giữ 

được tim ghép được 4-6 giờ trước khi ghép vào người nhận. Thời gian này 

cũng đủ để đưa tim của người cho lấy được từ bất cứ bệnh viện tuyến tĩnh nào 

trong nước về các cơ sở lớn có đủ điều kiện để ghép tim ở nước ta (sử dụng ô 

tô chuyên dụng hoặc máy bay lên thẳng nếu cần).  

3.3.2.2. Về triển khai phẫu thuật lấy, rửa và bảo quản tim lấy từ người cho 

chết não trong ca mổ ghép tim trên người đầu tiên tại Việt Nam 

- Công tác chuẩn bị bệnh nhân cho tim 

+ Hoàn chỉnh mọi thủ tục pháp lý và chuyên môn về hiến tặng tạng: 

Bệnh nhân đã được hoàn thành đầy đủ và chặt chẽ mọi thủ tục pháp lý 

liên quan đến việc việc hiến tặng tạng. Do đây là trường hợp mổ lấy tạng trên 

người cho chết não đầu tiên ở Việt nam nên việc vận dụng các điều khoản và 

thủ tục pháp lý đó đều là lần đầu tiên được áp dụng trên một trường hợp bệnh 

nhân cụ thể trong điều kiện thực tiễn của Bệnh viện 103 – Học viện quân y. 

Những văn bản pháp lý chính liên quan đến vấn đề này được áp dụng trong 

trường hợp mổ lấy tim trên người cho tim chết não đầu tiên ở nước ta gồm 

Luật do Quốc hội thông qua [15], Nghị định của Chính phủ [5] và các quy 

định cụ thể của Bộ y tế [1] [2][3][4]. 

Về mặt chuyên môn bệnh nhân này đảm bảo thỏa mãn đầy đủ các tiêu 

chuẩn chọn người cho tim chết não, cụ thể là: 

* Đã được xác định là chết não theo đúng các tiêu chuẩn chẩn đoán 

chết não được quy định tại các điều 28, 29 và đã được thông báo chết não 
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theo đúng luật (điều 27) của Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và 

hiến, lấy xác [15].  

* Không có chống chỉ định lấy tim ghép: HIV âm tính, HbsAg âm tính, 

Anti-HCV âm tính, không có nhiễm khuẩn tiến triển, không có bệnh ác tính, 

không có bệnh lý tim mạch... 

* Tuổi nằm trong khoảng 15 – 50 (bệnh nhân 29 tuổi) 

+ Bảo đảm tính liên tục của công tác hồi sức tim mạch 

 Sau khi bệnh nhân được tuyên bố là chết não và xác định đủ tiêu chuẩn 

là người cho tim chết não thì công tác hồi sức bệnh nhân chuyển trọng tâm 

vào việc hồi sức tim mạch chuẩn bị cho cuộc mổ lấy tim. Bệnh nhân vẫn được 

duy trì hô hấp nhân tạo, theo dõi liên tục các chỉ số sống còn và đảm bảo 

không có sự đứt quãng trong quá trình chuyển bệnh nhân từ Khoa hồi sức tích 

cực lên Phòng mổ, tiến hành gây mê hồi sức phục vụ cho cuộc mổ lấy tim. 

Trong suốt quá trình này, kể cả trong cuộc mổ lấy tim tính từ lúc rạch 

da cho đến khi bắt đầu cắt tĩnh mạch chủ dưới phải đảm bảo các thông số 

sống còn của bệnh nhân luôn được duy trì ổn định ở mức: tim nhịp xoang 

trong khoảng 60 -100 lần/phút, huyết áp trung bình ở mức 65 - 100 mmHg, áp 

lực tĩnh mạch trung tâm ở mức 4 – 10 mmHg, SpO2 luôn ở mức 98-100%. 

-  Về kỹ thuật mổ lấy tim 

+ Thì mổ bộc lộ và thăm khám trực tiếp đánh giá tim người cho 

 * Do mổ để lấy tim và cả hai thận nên đường rạch da đi theo đường 

giữa xương ức, kéo dài từ hõm trên ức đi xuống qua toàn bộ chiều dài xương 

ức, theo đường trắng giữa đến bờ trên xương mu. Đây là đường mổ chuẩn để 

lấy đa tạng, tuy nhiên trong trường hợp này kíp mổ chủ trương ưu tiên mổ lấy 

tim là chính và kết hợp lấy hai thận nên sau khi rạch da như trên, tiến hành 

che phủ vết mổ phần dưới ổ bụng để thực hiện mở ngực trước. 

 * Dùng cưa xương ức mở toàn bộ xương ức theo đường giữa. Việc cầm 

máu xương ức được thực hiện cẩn thận giống như các mở xương ức trong mổ 
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tim mở, tránh làm mất máu ảnh hưởng đến huyết động của bệnh nhân. Mở 

màng tim kiểu hình chữ T ngược, đường rạch ngang đi gần như song song với 

cơ hoành giúp bộc lộ và di động tim theo các hướng khác nhau dễ dàng hơn.  

 * Việc thăm khám đánh giá sơ bộ tim trong thì mổ này có ý nghĩa rất 

quan trọng, mục đích là xác định xem liệu quả tim đó có đủ tiêu chuẩn để 

ghép cho người nhận được không mặc dù trước mổ bệnh nhân đã được siêu 

âm tim xác định là đủ tiêu chuẩn để ghép.  

         * Về nguyên tắc thì kíp mổ ghép tim vẫn chưa được mở ngực bệnh 

nhân nhận tim trước khi nhận được thông tin từ phẫu thuật viên mổ lấy tim 

báo về tình trạng của quả tim người cho. Chỉ sau khi phẫu thật viên mổ lấy 

tim thăm khám trực tiếp tim của người cho, xác định nó đủ tiêu chuẩn để có 

thể ghép và báo ngay cho kíp mổ ghép tim thì kíp mổ ghép tim mới được bắt 

đầu mở ngực bệnh nhân nhận tim. Quy trình này hết sức quan trọng, nhất là 

khi phải mổ lấy tim người cho tim chết não ở cách xa cơ sở mổ ghép tim vào 

người nhận. Tuy nhiên trong ca mổ này cả người cho và người nhận đều ở 

Bệnh viện 103 nên phòng mổ bệnh nhân lấy tim được bố trí ngay cạnh phòng 

mổ bệnh nhân nhận tim. Ngay sau khi thăm khám sơ bộ thấy quả tim đủ tiêu 

chuẩn ghép thì thông tin đó được báo ngay cho kíp mổ ghép tim ở phòng mổ 

bên cạnh. Lúc này kíp mổ ghép tim mới tiến hành mở ngực cho bệnh nhân 

nhận tim, thực sự bắt đầu tiến hành cuộc mổ ghép tim vào người nhận.  

+ Thì mổ phẫu tích chuẩn bị các mạch máu lớn 

         * Tiến hành xác định sơ bộ các tĩnh mạch chủ trên và chủ dưới, không 

giành nhiều thời gian để phẫu tích giải phóng và luồn chỉ chờ quanh các tĩnh 

mạch này như nhiều tác giả khác vẫn làm (Abhinav Humar và Cs [17], 

Cabrol C và Cs [36], James K.Kirklin và Cs [68], David K.C và Cs [47]...). 

Cách làm như vậy vẫn đảm bảo bộc lộ và cắt mở các tĩnh mạch này mà 

không tác động nhiều lên tim. Phẫu tích giải phóng phần lên của động mạch 

chủ khỏi thân động mạch phổi đủ để luồn một dải sợi (lac) quanh động mạch 
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chủ. Không mất thời gian để phẫu tích giải phóng quá nhiều động mạch chủ 

và động mạch phổi như nhiều tác giả khác. Cách làm này cũng giúp giảm 

được các tác động lên tim trong giai đoạn tim đang cần được hồi sức tích cực 

đồng thời vẫn đảm bảo được việc đặt kim động mạch chủ cũng như kẹp 

clamp động mạch chủ một cách thuận lợi trong các thì mổ sau. 

* Sau khi đặt xong kim động mạch chủ và tiêm 15000 đơn vị heparin 

trực tiếp vào tiểu nhĩ phải thì kíp mổ lấy tim tạm nghỉ 20 phút để kíp mổ lấy 

thận tiến hành mở bụng, giải phóng sơ bộ hai thận. Trong mổ lấy đa tạng thì 

thời gian kíp mổ lấy tim phải chờ các kíp lấy tạng khác có khi phải mất hàng 

giờ. Các nghiên cứu đều nhấn mạnh: trong thời gian này việc theo dõi và hồi 

sức tim mạch phải được đảm bảo liên tục và hiệu quả. Kíp mổ lấy tim chỉ 

được bắt đầu làm liệt tim để cắt tim khi các kíp mổ lấy tạng khác đã đặt được 

các catheter mạch máu để tiến hành việc rửa, nuôi dưỡng và bảo vệ các tạng 

đó (trích theo Đoàn Quốc Hưng, Nguyễn Tiến Quyết [9], Nguyễn Quốc Kính 

[13] ...)  

+ Thì mổ cắt các mạch máu lớn của tim 

* Trước tiên tiến hành cắt rời gần hoàn toàn tĩnh mạch chủ dưới ngay 

sát nơi nó đổ về nhĩ phải. Lúc này máu từ nhĩ phải (chủ yếu là máu của tĩnh 

mạch chủ trên đổ về nhĩ phải) và tĩnh mạch chủ dưới thoát ra rất nhiều, phải 

dùng máy hút mạnh để hút bỏ đồng thời phải mở màng phổi trung thất bên 

phải để một phần máu thoát nhanh vào khoang màng phổi phải. Một số tác giả 

khác như Lawrence H.Cohn [84], Mann J.M [92], McCarthy PM [95], Smith 

J.A và Cs [118] ... tiến hành thắt và cắt tĩnh mạch chủ trên trước khi cắt mở 

tĩnh mạch chủ dưới để giảm dần lượng máu về nhĩ phải và do đó giảm được 

lượng máu thoát ra từ nhĩ phải khi cắt mở tĩnh mạch chủ dưới. Tuy nhiên cách 

đó đòi hỏi phải mất thời gian phẫu tích và luồn các sợi chỉ chờ vào tĩnh mạch 

chủ trên từ trước, hơn nữa lượng máu về từ tĩnh mạch chủ trên không nhiều 
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nên việc không thắt và cắt tĩnh mạch chủ trên trước khi cắt mở tĩnh mạch chủ 

dưới như trong ca mổ của chúng tôi vẫn đảm bảo cuộc mổ thuận lợi.  

* Sử dụng dung dịch cardioplegia Custadiol lạnh 40C truyền qua kim 

động mạch chủ vào gốc động mạch chủ, từ đó vào hệ thống động mạch vành 

với mục đích làm liệt tim, bảo vệ cơ tim đồng thời để rửa tim. Dung dịch 

Custadiol (còn gọi là dung dịch Histidine Tryptophan Ketoglutarate : HTK) là 

loại cardioplegia có nồng độ K+ thấp, chất đệm là histidine có khả năng bảo 

vệ cơ tim tốt hơn, đảm bảo thời gian thiếu máu lạnh dài hơn so với các loại 

cardioplegia khác. Hơn nữa do có độ nhớt thấp nên Custadiol có khả năng 

làm sạch lòng mạch và làm lạnh cơ tim nhanh hơn, khả năng giữ ổn định 

màng tế bào và giảm thiểu được tình trạng phù nề tế bào của Custadiol cũng 

tốt hơn các dung dịch cardioplegia khác.  

* Đặt túi dung dịch custadiol trong túi bóp áp lực để đảm bảo truyền 

dung dịch vào kim động mạch chủ dưới áp lực cần thiết. Bóp bóng túi bóp áp 

lực đến mức khoảng 150 mmHg sẽ tạo được áp lực đẩy dung dịch Custadiol ở 

trong gốc động mạch chủ đi vào hệ thống mạch vành một cách đầy đủ đồng 

thời không gây tổn thương cơ tim. Tốc độ truyền đảm bảo khoảng 200 – 400 

ml/phút (truyền xong toàn bộ 1000 ml dung dịch custadiol trong vòng khoảng 

3 – 5 phút). Lúc này tim đã trở nên ngừng hoàn toàn, toàn bộ cơ tim mềm và 

lạnh đều, dung dịch Custadiol qua xoang vành và thoát ra khỏi nhĩ phải có 

màu trong suốt.  

* Thứ tự và vị trí cắt các cuống mạch lớn của tim: cắt rời hoàn toàn tĩnh 

mạch chủ dưới nhờ đó có thể di động tim dễ dàng sang trái để cắt rời nốt tĩnh 

mạch phổi dưới phải, rồi vén tim sang phải để cắt nốt tĩnh mạch phổi trên trái, 

sau đó hạ mỏm tim xuống và luồn ngón tay vào xoang ngang để làm nổi rõ 

đoạn lên động mạch chủ và thân động mạch phổi để cắt ngang động mạch 

phổi phải, tiếp đó cắt ngang động mạch chủ sát chỗ tách ra của động mạch 

cánh tay đầu rồi cắt ngang nốt động mạch phổi trái đang nằm nổi rõ trên ngón 
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tay luồn trong xoang ngang. Tĩnh mạch chủ trên là cuống mạch được cắt sau 

cùng: cắt nó ngang sát dưới chỗ đồ vào của tĩnh mạch azygos để tránh gây tổn 

thương nút xoang ở nhĩ phải.  

* Cần chú ý đây là ca mổ lấy tim để ghép tim theo mô hình ghép hai 

tâm nhĩ (biatrial) nên thứ tự và nhất là vị trí cắt các cuống mạch đã được thực 

hiện như trên. Trong các trường hợp lấy tim để ghép theo mô hình ghép hai 

tĩnh mạch chủ (bicava) thì vị trí cắt ngang tĩnh mạch chủ dưới cũng như tĩnh 

mạch chủ trên phải càng xa nhĩ phải càng tốt (James K.Kirklin và Cs [68], 

Lawrence H.Cohn [84], Mann J.M [92], Niloo M. Edwards và Cs [102], 

Schnoor M và Cs [117]...). 

+ Thì đưa tim ra khỏi lồng ngực và kiểm tra tim một lần nữa 

* Sau khi quả tim được đưa ra khỏi lồng ngực thì ngay lập tức đặt nó 

ngâm ngập hoàn toàn trong dung dịch nước muối đẳng trương lạnh 40C đựng 

trong một bát vô trùng to. Biện pháp này đảm bảo các bề mặt ngoài tim không 

bị tổn thương do bị khô trong không khí đồng thời giảm thiểu được các chấn 

thương cơ học trong quá trình thăm khám kiểm tra tim và truyền dung dịch 

cardioplegia lần thứ hai trước khi chuyển đi ghép cho người nhận.  

* Việc kiểm tra lại quả tim một lần nữa để xác định chắc chắn nó đảm 

bảo đủ tiêu chuẩn để ghép là rất cần thiết. Lúc này việc thăm khám kiểm tra 

quả tim sẽ dễ dàng và chính xác hơn nhiều vì có thể nhìn sờ trực tiếp và theo 

mọi hướng đối với các bộ phận quan trọng của quả tim.  

+ Truyền rửa và bảo quản tim để chuẩn bị đưa đi ghép cho người nhận 

 * Việc truyền rửa và bảo quản tim để chuẩn bị đưa đi ghép cho người 

nhận được thực hiện bằng tiến hành truyền dung dịch cardioplegia lần thứ hai 

ngay sau khi đã kiểm tra xong quả tim được lấy ra như trên. Cũng truyền qua 

kim động mạch chủ 1000 ml dung dịch Custadiol lạnh 40C đựng trong túi bóp 

áp lực với áp lực bóng bóp khoảng 150 mmHg. Lúc này quả tim vẫn được 
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ngâm ngập hoàn toàn trong dung dịch thanh huyết mặn đẳng trương lạnh 40C 

cùng với dung dịch Custadiol thoát ra từ nhĩ phải.  

* Sau khi hoàn thành việc truyền dung dịch cardioplegia lần hai, quả 

tim được đặt vào một bát vô trùng, phủ lên bằng một miếng gạc thấm đẫm 

dung dịch thanh huyết mặn đẳng trường lạnh và chuyển ngay sang phòng mổ 

ghép tim vào người nhận, không mất thời gian bảo quản và vận chuyển. Đây 

là tình huống tối ưu nhất đối với việc tổ chức mổ ghép tim trên người lấy từ 

người cho tim chết não.  

3.4. Nghiên cứu xây dựng quy trình phẫu thuật ghép tim từ người cho 

chết não 

3.4.1. Kết quả nghiên cứu 

3.4.1.1. Kỹ thuật mổ 

- Mở ngực và thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể 

+ Mở ngực đường dọc giữa xương ức: rạch da, cân; cưa xương ức và 

cầm máu xương ức; mở màng ngoài tim; kiểm tra đánh giá tổng thể. 

+ Bóc tách giữa động mạch chủ và động mạch phổi, đặt dây (tap) qua 

phần lên quai động mạch chủ. 

 + Lấy máu qua tĩnh mạch chủ trên (SVC) làm xét nghiệm ACT, tiêm 

heparin qua tiểu nhĩ phải, liều 300UI/kg cân nặng. 

 + Khâu các mối túi để chuẩn bị đặt canuyn: 

* Khâu mối túi động mạch chủ ở cao sát thân cánh tay đầu, dùng chỉ 

prolene hoặc ethibone 3/0, luồn chỉ vào snare (ống nhựa hoặc cao su nhỏ). 

* Khâu mối túi tĩnh mạch chủ trên tại tiểu nhĩ phải: chỉ prolene 3/0, 

luồn chỉ vào snare. 

* Khâu mối túi tĩnh mạch chủ dưới tại nhĩ phải: chỉ prolene 3/0, luồn 

chỉ vào snare.  

+ Lấy máu làm xét nghiệm ACT (sau dùng heparin khoảng 10 phút), 

kết quả ACT trên 400 giây là đạt yêu cầu. 
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+ Đặt canuyn: 

* Đặt canuyn động mạch chủ, siết các mối chỉ sau khi đã luồn qua các 

snare để cố định canuyn, nối canuyn với đường động mạch từ máy tuần hoàn 

ngoài cơ thể. Khi đặt canuyn động mạch chủ lấy ra khoảng 500 – 700ml máu 

để sau bù lại khi tim đập.  

* Đặt canuyn tĩnh mạch chủ trên (SVC), siết mối túi, cố định canuyn. 

* Đặt canuyn tĩnh mạch chủ dưới (IVC) bằng loại canuyn thẳng hoặc 

gập góc; siết mối túi, cố định canuyn. Nối hai canuyn tĩnh mạch với đường 

tĩnh mạch từ máy tuần hoàn ngoài cơ thể qua ống nối chữ Y.   

+ Đặt dây (tap) khống chế tĩnh mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ dưới. 

+ Khâu mối túi, đặt kim để truyền dung dịch liệt tim qua gốc động 

mạch chủ, đuổi khí, nối với dây dẫn dung dịch liệt tim từ máy tuần hoàn 

ngoài cơ thể. Vị trí đặt kim càng sát van động mạch chủ càng tốt để khi cắt 

cùng bỏ đi với tim bệnh lý. 

- Chạy tuần hoàn ngoài cơ thể và cắt tim bệnh   

+ Phẫu tích các cuống mạch của tim: phẫu tích động mạch chủ và động 

mạch phổi để dễ dàng cho việc tạo các miệng nối khi ghép. 

+ Kiểm tra các thông số và hệ thống đường dẫn của tuần hoàn ngoài. 

+ Chạy tuần hoàn ngoài cơ thể, siết các dây snare khống chế tĩnh mạch 

chủ trên, tĩnh mạch chủ dưới và tĩnh mạch phổi trên phải sau khi đạt lưu 

lượng bơm tối đa. 

+ Cắt tim bắt đầu từ bờ ngoài nhĩ phải dọc theo rãnh nhĩ thất vòng lên 

trên và xuống dưới (chỗ đổ vào của tĩnh mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ 

dưới) đến vách liên nhĩ. Mốc xoang vành hết sức quan trọng, đi bờ trước 

xoang vành vòng sang nhĩ trái, lên trên theo vách liên nhĩ. 

 + Cắt trần nhĩ trái, cắt dọc xuống dưới theo vách liên nhĩ. 

 + Cắt động mạch chủ và động mạch phổi sát các vòng van, đường cắt 

gần vuông góc với thân động mạch. 
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 + Cắt nhĩ trái theo ranh giới giữa tiểu nhĩ và đường ranh giới của các 

tĩnh mạch phổi (trên mức của các tĩnh mạch phổi khoảng 5 - 10mm), để lại 

tiểu nhĩ trái làm mốc, sau đó cắt sau. 

+ Chuẩn bị tim ghép: cắt sửa nhĩ trái theo 4 lỗ đổ vào của 4 tĩnh mạch 

phổi, chú ý làm sao cho tương thích với diện nhĩ trái của người nhận. Xẻ dọc 

từ chỗ cắt tĩnh mạch chủ dưới theo vách liên nhĩ lên trên, chú ý vị trí xoang 

vành và không xẻ nhiều vì nếu chưa đủ sau xẻ thêm. Khâu mối túi phần mỏm 

cụt tĩnh mạch chủ trên của tim ghép siết snare để sử dụng đuổi khí tim phải. 

- Nối ghép tim 

+ Liệt tim và bảo vệ cơ tim: có nhiều loại dung dịch liệt tim khác nhau, 

ở đây chúng tôi sử dụng dung dịch custodiol (HTK) lạnh (40 - 80C).  

* Vì thời gian thiếu máu dưới 90 phút nên chỉ cần một lần liệt tim ngay 

tại buồng lấy tim gồm hai lần bơm. 

** Trước khi cắt tim: dùng 1000ml dung dịch custodiol lạnh (40 - 80C), 

bơm xuôi dòng qua gốc động mạch chủ, áp lực bơm 150mmHg. 

** Sau khi cắt tim: dùng tiếp dung dịch custodiol lạnh (40 - 80C), số 

lượng 30ml/kg thể trọng, bơm xuôi dòng qua gốc động mạch chủ, áp lực bơm 

150mmHg. 

* Nếu thời gian thiếu máu trên 90 phút, sử dụng thêm một lần liệt tim 

trước ghép, dung dịch custodiol lạnh (40 - 80C), số lượng 30ml/kg thể trọng, 

bơm xuôi dòng qua gốc động mạch chủ, áp lực bơm 150mmHg. 

 + Khâu nối nhĩ trái: Khâu bằng chỉ prolene 3-0 kim 26 dài 120cm. 

Điểm đầu tiên là ở thành sau nhĩ trái đối diện với điểm giữa vách liên nhĩ 

(tương ứng vị trí đổ vào của tĩnh mạch phổi trên trái và tiểu nhĩ trái). Khâu 5-

6 mối đầu rồi thả dù đưa tim vào khoang màng tim, khâu cẩn thận đều nhau 

từng mối. Khâu lên trên vòng đến vách liên nhĩ, khâu xuống dưới vòng đến 

vách liên nhĩ, chú ý góc dưới lấy rất dày và khâu hai mép của xoang vành 

chập làm một. Khâu vách liên nhĩ một lớp. Trong quá trình khâu, đầu hút 
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mềm đặt ở đáy nhĩ trái. Khâu xong nhĩ trái, khâu mối chữ U ở trần nhĩ trái có 

pledget, rạch một lỗ đặt cannula 20Fr và nối vào hệ thống hút để giảm áp tim 

trái. 

 + Khâu nối nhĩ phải: chỉ prolene 3-0 kim 26 dài 120cm, bắt đầu từ góc 

đổ về của tĩnh mạch chủ dưới, khâu dần lên trên, phần dưới lấy hai mép bằng 

nhau để tránh căng kéo tim, đoạn thừa (hai mép không đều) dồn lên phía trên 

(chỗ tiểu nhĩ phải). 

+ Khâu nối động mạch phổi: chỉ prolene 4-0 kim 17 dài 90cm (có phẫu 

thuật viên dùng chỉ prolene 3-0 kim 26 dài 90cm). Trước khi khâu cắt lọc hai 

miệng nối sao cho tương thích về khẩu kính và độ dài. Khâu từ phía sau bên 

trái của động mạch. Khi khâu nối xong, khâu mối chữ U chỉ 3-0 có pledget, 

dùng dao nhọn rạch 1 lỗ, để mở tự nhiên có tác dụng đuổi khí. 

+ Khâu nối động mạch chủ: chỉ prolene 4-0 kim 17 dài 90cm, khâu hai 

lớp kiểu blalock từ thành sau đi về hai phía, khâu đến đâu chạy luôn hai lớp 

đến đấy, khâu đều, kỹ, đủ chặt. Khi hai đường khâu cách nhau khoảng 5 - 

7mm thì dừng lại và buộc chỉ, khâu mối chữ U có pledget tại vị trí cuối cùng 

đó để sau này đuổi khí. 

- Đuổi khí và cho tim đập lại    

+ Các đường đuổi khí bao gồm: 

 * Sau khi khâu xong nhĩ trái, khâu một mối chữ U có pledget tại trần 

nhĩ trái và dùng dao nhọn mở một lỗ để đuổi khí. 

 * Tương tự, sau khi khâu nối xong động mạch phổi cũng khâu một mối 

chữ U có pledget ở mặt trước động mạch phổi và mở một lỗ. 

 * Tại động mạch chủ có hai đường đuổi khí, một qua kim gốc động 

mạch chủ, một qua vị trí miệng nối có mối chữ U chờ. 

 * Mở một lỗ tại điểm cao nhất của tiểu nhĩ trái. 

 + Kỹ thuật đuổi khí 
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 * Đặt các forcep để mở rộng đường đuổi khí qua trần nhĩ trái và động 

mạch phổi, để kim gốc động mạch chủ chảy tự do. 

 * Mở các tap tĩnh mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ dưới, làm đầy tim 

kết hợp với bóp và lắc nhẹ tim để duổi khí. Phối hợp với kỹ thuật viên gây mê 

bóp bóng, mở snare tĩnh mạch phổi trên bên phải.  

 * Bóp nhẹ các buồng tim để đuổi khí, duy trì máu trong khoang màng 

tim ngập trần nhĩ trái. Làm kỹ nhiều lần, khi thấy hết khí, mở kẹp động mạch 

chủ và khi đó vẫn để máu trào qua các đường đuổi khí.  

 + Massage nhẹ trên tim, chú ý không để tim căng, xả máu qua trần nhĩ 

trái và động mạch phổi, nếu rung thất tiến hành sốc điện. 

+ Siêu âm qua thực quản để kiểm tra và tiếp tục đuổi khí cho đến khi 

hết khí trên hình ảnh siêu âm và tim đập ổn định. 

+ Khi tim ổn định, buộc và khâu kín lỗ mở động mạch phổi, trần nhĩ 

trái và mỏm cụt tĩnh mạch chủ trên. Nối kim gốc động mạch chủ vào hệ thống 

dây tĩnh mạch. 

+ Tiếp tục chạy tuần hoàn ngoài hỗ trợ, kiểm tra cầm máu thật kỹ các 

đường khâu.  

- Ngừng tuần hoàn ngoài cơ thể, rút canuyn, cầm máu, đóng ngực 

+ Giảm và ngưng tuần hoàn ngoài khi đủ các điều kiện. 

+ Rút bỏ kim gốc động mạch chủ, rút bỏ canuyn tĩnh mạch chủ trên và 

tĩnh mạch chủ dưới. Buộc và khâu tăng cường lỗ mở canuyn tĩnh mạch chủ 

dưới còn vị trí canuyn tĩnh mạch chủ trên siết snare để sau bù lại máu. Rút 

canuyn động mạch chủ và khâu tăng cường. 

+ Tiêm protamin, liều 1:1 so với heparin. 

+ Bù máu (lượng máu lấy ra khi đặt canuyn và máu còn ở tuần hoàn 

ngoài) qua đường nhĩ phải, bù từ từ, vừa bù vừa theo dõi huyết động. 

+ Đặt catheter Swan – Ganz qua tĩnh mạch dưới đòn trái. 

+ Đặt điện cực và dẫn lưu (màng ngoài tim và sau xương ức). 
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+ Kiểm tra cầm máu lần cuối, bơm rửa nhiều lần bằng nước muối ấm 

để kiểm tra cầm máu thật kỹ tất cả các vị trí trong trường mổ.  

+ Đóng màng tim, có thể sử dụng màng tim nhân tạo để tránh căng. 

+ Cầm máu kỹ, đóng xương ức và vết mổ. Băng vô trùng. Nối dẫn lưu 

vào bình vô trùng và hệ thống hút (áp lực âm 20 cmH2O). 

3.4.1.2. Các mốc thời gian  

 - Thời gian chuẩn bị diện ghép:                35 phút. 

 - Thời gian kẹp động mạch chủ:               69 phút. 

 - Thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể: 82 phút. 

 - Thời gian liệt tim:                                   90 phút. 

 - Thời gian cuộc mổ:                               205 phút.       

3.4.2. Bàn luận 

3.4.2.1. Lựa chọn mô hình nối ghép 

Hiện nay, ghép tim đúng chỗ được thực hiện theo một trong hai mô 

hình kỹ thuật là: nối hai tâm nhĩ hoặc nối hai tĩnh mạch chủ. Kỹ thuật nối hai 

tâm nhĩ do Schumway và Lower đưa ra và được coi như phương pháp chuẩn 

của kỹ thuật ghép tim. Tuy vậy, phương pháp nối hai tĩnh mạch chủ đã được 

nhiều trung tâm sử dụng trong thời gian gần đây. Ưu nhược điểm của từng 

phương pháp và nên lựa chọn mô hình kỹ thuật nào là một câu hỏi đối với các 

phẫu thuật viên. 

Về độ khó trong thực hiện khâu nối thì không có sự khác biệt đáng kể 

giữa hai phương pháp, nó chỉ phụ thuộc vào thói quen và sự rèn luyện của 

mỗi phẫu thuật viên mà thôi.  

Về kết quả sau mổ, một số nghiên cứu cho thấy, do bảo tồn nguyên vẹn 

thể tích nhĩ phải nên chức năng tâm nhĩ, chức năng van ba lá và van hai lá có 

tốt hơn sau ghép theo kỹ thuật nối hai tĩnh mạch chủ. Tuy nhiên nhiều nghiên 

cứu cũng chỉ ra rằng không có sự khác biệt trên lâm sàng về kết quả gần và xa 

sau ghép khi so sánh giữa hai kỹ thuật trên. Bên cạnh đó các tác giả Đài Loan 
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còn cho rằng, ghép theo kỹ thuật nối hai tâm nhĩ làm giảm tỷ lệ suy nút xoang 

sau mổ.  

Thực tế cho thấy, mặc dù có nhiều trung tâm ghép tim theo kỹ thuật nối 

hai tĩnh mạch chủ, nhưng hiện nay vẫn còn nhiều trung tâm vẫn ghép tim theo 

kỹ thuật nối hai tâm nhĩ. Các phẫu thuật viên cho rằng không có sự khác biệt 

rõ ràng giữa hai kỹ thuật về thời gian, độ khó, kết quả và biến chứng. Cũng 

theo các tác giả việc lựa chọn kỹ thuật phụ thuộc vào thói quen, sự rèn luyện 

của từng kíp mổ cũng như từng trung tâm.  

Xuất phát từ những căn cứ trên, đồng thời, trong quá trình ghép tim 

thực nghiệm và học tập tại Đài Loan, kíp mổ của chúng tôi đã được rèn luyện 

theo kỹ thuật nối hai tâm nhĩ, cho nên chúng tôi quyết định lựa chọn kỹ thuật 

này. 

3.4.2.2. Về kỹ thuật khâu nối 

Điều phiền muộn trong khâu nối là sự không tương ứng về kích thước 

giữa hai diện cắt (cho và nhận) của các miệng nối. Điều đó dễ dẫn đến chảy 

máu, co kéo các buồng tim gây ảnh hưởng đến chức năng.  

Để khắc phục những khó khăn đó, trước hết khi cắt sửa các diện cắt 

phải tính toán cẩn thận để làm sao diện cắt cho và nhận càng gần bằng nhau 

càng tốt. Đối với miệng nối nhĩ trái chúng tôi chỉnh sửa chủ yếu trên diện cắt 

của tim cho. Với miệng nối nhĩ phải, sự tương ứng về kích thước không đòi 

hỏi khắt khe, tuy nhiên có thể dùng đường xẻ từ tĩnh mạch chủ dưới dọc theo 

vách liên nhĩ để bình chỉnh hai diện cắt. 

Khi khâu nối ngoài việc phải khâu đều đặn, siết chỉ đủ chặt thì việc xác 

định các vị trí cần chú ý là rất quan trọng. Ví dụ, phần thành bên trái của 

đường khâu nhĩ trái cần phải chú ý vì đoạn này thành mỏng, ở sâu, nếu chảy 

máu sẽ rất khó phát hiện và khó khâu tăng cường. Do đó khi khâu đoạn này, 

chúng tôi phải khâu đều, lấy dầy, hai mép khâu bằng nhau và dồn phần chênh 

lệch của diện cắt về phần cuối đường khâu nhĩ trái, vị trí này nếu có chảy máu 
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sẽ dễ thao tác hơn. Tương tự, khi khâu nhĩ phải, sẽ ưu tiên đoạn tĩnh mạch 

chủ dưới và tĩnh mạch chủ trên đổ về và dồn phần chênh lệch của diện cắt về 

phần tiểu nhĩ phải. 

Đối với miệng nối động mạch phổi và động mạch chủ, có hai điều chú 

ý là khâu kỹ mặt sau và tránh để căng miệng nối. Trước hết, khi cắt tim phải 

đốt điện cầm máu kỹ các tổ chức mỡ phía sau động mạch phổi và động mạch 

chủ. Trước khi nối, phải ướm sửa diện cắt cho tương đương nhau và không 

căng miệng nối. Để kiểm soát tốt mặt sau, với miệng nối động mạch chủ, 

khâu đến đâu đi hai lớp đến đó (cứ khâu 2-3 mối lớp trong lại tiếp tục khâu 

lớp thứ hai). 

3.4.2.3. Về kỹ thuật đuổi khí 

Đuổi khí là một khâu rất quan trọng trong quá trình phẫu thuật, nhất là 

phẫu thuật ghép tim. Nếu đuổi khí không tốt sẽ ảnh hưởng rất lớn đến chức 

năng của tim ngay sau ghép. 

Chúng tôi chủ trương mở nhiều đường để đuổi khí ở tất cả các buồng 

tim và tiến hành kiên trì, kỹ càng. Đuổi khí tim phải qua đường mở ở mặt 

trước của động mạch phổi. Đuổi khí tim trái qua đường mở ở trần nhĩ trái, 

tiểu nhĩ trái và động mạch chủ. Đặc biệt ở động mạch chủ ngoài kim gốc động 

mạch chủ, chúng tôi không khâu hết miệng nối, để lại 5 - 7mm cuối và khâu 

mối chữ U chờ để đuổi khí. 

Khi tiến hành đuổi khí, bắt đầu bằng mở các tap tĩnh mạch chủ làm đầy 

tim, bóp bóng, bóp và lắc nhẹ các buồng tim để khí trong buồng tim, khí bám 

trong các dây chằng, bè cơ có thể thoát ra ngoài. Thực hiện động tác trên 

nhiều lần và để các đường đuổi khí ngập trong máu. Khi tim đập lại vẫn để 

mở đường qua trần nhĩ trái, động mạch chủ và động mạch phổi. Chỉ đóng các 

đường trên khi thực sự hết khí trong các buồng tim bằng kiểm tra siêu âm qua 

thực quản.  
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Một điều đáng chú ý là chúng tôi thực hiện kỹ thuật siết tap tĩnh mạch 

phổi trên bên phải trong quá trình mổ để tránh khí chui vào. Chúng ta biết 

rằng, tĩnh mạch phổi trên phải ở vị trí cao, do đó khí dễ dàng đi vào khi mở 

tim và sẽ rất khó khi đuổi khí. Các phẫu thuật viên Đài Loan đã chứng minh 

sự an toàn và hiệu quả của kỹ thuật này. Chúng tối thấy đây là một kỹ thuật 

đơn giản và hữu ích, nên áp dụng.  

3.5. Nghiên cứu xây dựng quy trình hồi sức, điều trị và theo dõi sau ghép tim 

3.5.1. Kết quả nghiên cứu 

3.5.1.1. Một số đặc điểm bệnh nhân ghép tim 

Bệnh nhân Bùi Văn Nam, Nam giới, 48 tuổi. 

Chẩn đoán trước mổ: bệnh cơ tim thể giãn, suy tim toàn bộ độ III theo 

phân loại của NYHA.  

Bệnh nhân được mổ ghép tim ngày 17 tháng 6 năm 2010 tại Bệnh viện 

103. Tim ghép lấy từ người cho tim chết não 28 tuổi, Nam giới, bị chết não do 

vết thương sọ não nặng. 

Phẫu thuật ghép tim theo mô hình ghép tim đúng chỗ kiểu nối hai tâm 

nhĩ. Cuộc mổ kéo dài 115 phút.  

3.5.1.2. Diễn biến các triệu chứng lâm sàng sau ghép tim 

Bảng 3.39. Các triệu chứng cơ năng của bệnh nhân trước và sau ghép. 

Sau mổ          
Triệu 
chứng 

Trước 
mổ N0 N1 N2 N3 N7 N10 N14 

Khó thở (+++) (++) (+) (+) (+) (-) (-) (-) 
Gan to 1cm 1cm 1cm 1cm 1cm 0,5cm 0.5 

cm 
0 

Phù chân (+) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) 
Nước tiểu 1500

ml 
4000
ml 

4500
ml 

4800
ml 

5000
ml 

4500
ml 

5100
ml 

3500
ml 

Ho khan (+++) (++) (+) (+) (-) (-) (-) (-) 
Nhiệt độ 36º8 37º5 37º5 37º 37º 37º 36º8 37º 
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Sau phẫu thuật, các triệu chứng cơ năng của suy tim toàn bộ cải thiện 

dần theo thời gian sau ghép.  

Bảng 3.40. Các thông số huyết động của bệnh nhân trước và sau ghép 

Sau mổ 
    Chỉ số  

Trước 

mổ N0 N1 N2 N3 N7 N10 N14 

Nhịp tim 

(nhịp/phút) 
90 103 120 115 106 110 105 106 

HA 

TĐ/TT/ TB 

(mmHg) 

95/65/ 

75 
117/67 110/70 105/75 110/70 110/80 105/70 100/70 

AL ĐMP 

TTh/TTr/T

B 

(mmHg) 

52/34/ 

38 

15/10/ 

11 

14/11/ 

12 

14/9/ 

11 

15/10/ 

11 

13/8/ 

10 

13/9/ 

11 

13/8/ 

10 

C.O (L/p) 2,3 6,3 7,4 6,5 5,7 5,6 5,7 5,6 

CVP 

(mmHg) 
16 14 10 12 9 9 10 8 

PCWP 

(mmHg) 
15 12 12 10 9 10 10 9 

Sau ghép chức năng tim cải thiện rõ rệt, đặt biệt là cung lượng tim trở 

về mức bình thường.  
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3.5.1.3. Diễn biến các chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng sau ghép tim 

Bảng 3.41. Các chỉ số siêu âm tim trước và sau ghép. 

Sau ghép    Các chỉ số Trước ghép 

(20/05/2010) N0 N3 

LADs 43 36 37 

Ao 32 30 28 

Dd 73,9 39 39 

Ds 65,5 26 24 

Vd 288   

Vs 221   

%D 11  67% 

EF% 23 67 68 

RVDd 29 20 20 

IVSd 6 9,0 9,6 

IVSs 7,7 13,0 13,8 

LVPWd 11 7,9 7,7 

LVPWs 14,5 14,8 14,7 

Van 2 lá Hở 2/4 Bình thường Bình thường 

Van 3 lá Hở 2/4 Bình thường Bình thường 

Van ĐMC 

chủ 
Thanh mảnh Bình thường Bình thường 

Van ĐMP Thanh mảnh, áp lực 

ĐMP tâm thu: 

40mmHg 

Bình thường Bình thường 

Màng ngoài 

tim 
Không có dịch Không có dịch Không có dịch 
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Nhận xét 

khác 
Giảm vận động các 

thành tim 

Vận động các 

thành tim bình 

thường 

Vận động các 

thành tim bình 

thường 

Kết luận 

 

 

Hở van 2 lá,hở van 3 

lá vừa, giãn buồng 

tim trái nhiều, chức 

năng thất trái giảm 

nhiều, tăng áp lực 

ĐMP vừa. 

Siêu âm tim trong 

giới hạn bình 

thường 

Siêu âm tim trong 

giới hạn bình 

thường 

 

Sau ghép chức năng tống máu tăng rõ rệt, EF từ 27% lên đến 67%. 

 

Bảng 3.42. Các chỉ số khí máu động mạch. 

Sau mổ 
Chỉ tiêu xét nghiệm Trước mổ 

N0 N1 

pH 7,42 7,33 7,39 

pCO2 (mmHg) 49 38 40 

pO2 (mmHg) 35 157 119 

tHb (g/L) 142 79 8 

SO2 (%) 65 99 98 

tCO2 (mmol/L) 32,2 20,9 24,9 

HCO3 (mmol/L) 30,7 19,7 23,7 

BE  5,1 -5,7 -1,1 

BB 52,8 39,3 43,9 

Sau ghép BN chỉ phải thông khí nhân tạo tại phòng hồi sức sau mổ 6 

giờ, sau đó được rút ống nội khí quản cho tập thở. Không thấy thay đổi có ý 

nghĩa các thành phần khí trong máu. 
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Bảng 3.43. Một số chỉ số huyết học của bệnh nhân trước và sau ghép 
Sau mổ Chỉ 

số 

Tr. 

mổ N0 N1 N2 N3 N4 N6 N7 N9 N10 N12 N14 

BC(G/l) 8,4 16,2 17,8 20,2 16,2 11,4 12,9 15,4 12,1 12,5 24,6 14,8 

N% 52,9 95,6 96 95,2 91,4 88,1 3,5 91,4 84,6 85,6 93,7 85,8 

L% 28,2 3,1 2,8 3,6 6,6 10,4 11,6 6,8 12,5 11,2 4,6 11,6 

M% 9,32 1,3 1,2 1,2 2 1,5 84,9 1,8 2,9 3,2 1,7 2,6 

E% 8,28 - - - - - - - - - - - 

B% 1,27 - - - - - - - - - - - 

HC(T/l) 5,17 3,16 2,84 3,22 3,21 3 3,5 3 3,24 3,30 3,38 3,99 

HCT(l/l) 0,44 0,26 0,24 0,27 0,27 0,25 0,30 0,26 0,28 0,29 0,29 0,26 

Hb(g/l) 146 83 72 83 82 82 90 81 86 88 88 82 

MCV(fl) 84,5 84,5 84,4 83,3 84,8 83,6 86,5 85,5 87,1 87,6 87 88,3 

MCHC(g/l) 284 311 300 310 301 327 297 315 305 304 299 311 

MCH(pg) 33,6 26,3 25,4 25,8 25,5 27,3 25,7 27 26,5 26,7 26 27,4 

RDW(%) 12,2 16,8 16,7 17,8 17,7 17,5 17,2 16,9 17,8 17,8 17,4 16,7 

TC(G/l) 178 92 84 96 121 123 242 251 304 301 384 309 

MPV(fl) 6,93 8,8 10,3 10,1 10,1 10,3 89 8,4 8,4 8 8,0 7,5 

- Trước ghép BN trong tình trạng thiếu oxy mạn tính nên các chỉ số 

hồng cầu, hemoglobin, hematocrit tăng cao.  

- Sau ghép các chỉ số trên giảm do quá trình phẫu thuật, mất máu, các 

thuốc ức chế miễn dịch, độc tế bào. Tuy nhiên BN sẽ hồi phục dần nhưng 

chậm. Trong ghép tim, do hạn chế truyền máu, chỉ truyền máu tự thân lấy ra 

từ trước khi thiết lập tuần hoàn ngoài cơ thể. Sau hai tuần các chỉ số trên đã về 

mức giới hạn bình thường. 
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Bảng 3.44. Công thức bạch cầu limpho T và limpho B 

Sau phẫu thuật  

Các chỉ số N1 N3 

SL BC (G/L) 16,9 24 

L (%) 0,1 1,2 

T-CD3 18,3% 3 cells/uL 6,5% 19 cells/uL

T-CD4 9,6% 2 2,6 % 7 

T-CD8 6,0% 1 3,2% 9 

B-CD19 58,1% 10 78,8% 227 

NK     

CD4/CD3 0,52 0,4 

CD4/CD8 1,6 0,81 

CD8/CD3 0,33 0,49 

Số lượng tế bào bạch cầu biến đổi, tăng cao ngay sau ghép. 

Bảng 3.45. Các chỉ số hóa sinh máu đánh giá chức năng gan, thận 

Sau mổ 

Các chỉ số 
T

M N0 N1 N2 N3 N5 N6 N7 
N1

0 

N1

2 

N1

4 

AST (u/L) 25 102 110 58 54 25 33 32 49 32 37 

ALT (u/L) 21 24 24 30 32 26 32 37 94 87 166

GGT (u/L) 59 37 36 49 52 49 58 65 75 84 106

Bilirubin 

TP(µmol/L) 
18 23 18 17 20 19 24 21 21 18 15 

Bilirubin 

TT(µmol/L) 
3 7 5 4 3 4 5 3 4 3 3 

Urê (mmol/L) 7.6 4.7 6.9 6.9 7.6 5.9 5.3 5.2 4.8 5.1 6.8 

Creatinin 

(µmol/L) 
104 102 97 87 89 92 89 80 121 66 99 
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Sau ghép tim thấy tăng nhẹ men gan GOT, GPT và GGT, Billirubin, 

nhưng sau đó trở về giới hạn bình thường sau một tuần. 

Bảng 3.46.Các chỉ số hóa sinh máu khác 

Sau mổ 
Các chỉ số TM 

N0 N1 N2 N3 N5 N6 N7 N10 N12 N14

Glucose(mmol/L) 4,3 9,0 7,8 6,0 5,6 8,6 7,1 6,7 5,5 7,1 5,0 

Protein (g/L) 68 41 47 56 59 54 60 64 64 68 63 

Albumin (g/L) 43 33 32 37 39 31 36 37 34 37 34 

Cholesterol 

(mmol/L) 
4,7 2,9  3,6 3,8 3,7 4,5 4,7 3,6 4,5 4,1 

HDL-C(mmol/L) 1,2 2,2 2,1 2,0 1,7 1,7 1,0 1,8 1,5 1,7 1,8 

LDL-C(mmol/L) 3,2 0,7 0,8 0,9 1,5 1,7 1,5 2,1 1,9 1,8 2,0 

Triglycerid 

(mmol/L) 
1,7 1,4 2,3 2,1 1,9 2,6 2,7 2,9 3,6 1,4 3,2 

CK-TP (u/L) 43 1268 1200 458 330 76 57 49 32 23 19 

CK-MB (u/L) 14 143 128 42 37 23 23 26 16 16 16 

LDH (u/L) 276 645 771 692 730 526 597 617 608 456 435 

Amylase (u/L)  105 188 232 167 56 63 79 90 74 58 

Uric (mmol/L) 67 354 245 256 321 234 245 325 316 356 344 

 

Sau ghép tim thấy tăng nhẹ các enzym CK-TP, CK-MB, LDH, nhưng 

sau đó trở về giới hạn bình thường sau một tuần. 
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Bảng 3.47.Các chỉ số điện giải máu 

Sau mổ 
Các chỉ số TM 

N0 N1 N2 N3 N5 N6 N7 N10 N12 N14

Na+ 140 136 135 136 137 136 136 136 139 137 135 

K+ 4.2 4.9 4.2 3.9 3.9 4.4 3.6 3.7 4.1 4.4 4.6 

Cl- 101 109 104 101 100 100 99 100 102 102 99 

Canxi 2+ TP 2.4 2.1 2.2 2.3 2.3 1.9 2.2 2.2 2.3 2.5 2.5 

 

Sau ghép tim các chỉ số điện giải máu biến đổi không đáng kể. 

 Bảng 3.48. Xét nghiệm vi sinh vật 

Sau mổ 
Xét nghiệm 

N0 N1 N4 N5 N6 N7 N8 N9 N10 N14

Cấy máu (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) 

Cấy NT (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) 

Cấy đờm (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) (-) 

Cấy đầu 

catheter 

Swan-Ganz 

         (-) 

 

Không tìm thấy vi khuẩn khi cấy máu, nước tiểu, đờm và đầu catheter 

Swan-Ganz. Các xét nghiệm đều âm tính khi cấy khuẩn >1 tuần. 

Bảng 3.49. Nồng độ thuốc chống thải ghép FK 506 

Sau mổ 
Nồng độ 

N4 N5 N6 N7 N8 N9 N11 N12 N13 N14 

FK-506 

(ng/ml) 
7,7 9,3 16,3 9,9 10,3 10,3 11,2 13,4 10,5 12,9 

Nồng độ thuốc ức chế miễn dịch tacrolimus duy trì ổn định từ 7,7-16.3 

ng/ml. 



 146

Bảng 3.50. Kết quả sinh thiết nội mạc cơ tim 

Kết quả sinh thiết sau ghép Kết quả sinh thiết  

trước ghép Lần 1 (ngày 11) Lần 2 (ngày 60) 

Phì đại cơ tim 

Thải ghép độ IA 

(1990) 

Thải ghép độ 1R 

(2004) 

Không thấy dấu hiệu 

thải ghép mức độ tế 

bào 

Thải ghép độ IA 

(1990) 

Thải ghép độ 1R 

(2004) 

Không thấy dấu 

hiệu thải ghép mức 

độ tế bào 

  

 
Hình 3.5. Kết quả sinh thiết lần 1 (ngày 27/5/2010). 

Sinh thiết cơ tim lần thứ nhất vào ngày 27/5/2010, trước khi ghép để 

chẩn đoán xác định bệnh cơ tim thể giãn thấy hình ảnh các tế bào cơ tim phì 

đại, tiểu động mạch thành dầy. 

Sinh thiết lần thứ hai vào ngày 27/6/2010, sau ghép 11 ngày để đánh 

giá mức độ thải ghép thấy có hình ảnh xâm nhiễm các tế bào lympho quanh 

các mạch máu nhỏ, có lan rộng sang ở tổ chức kẽ giữa các tế bào cơ tim, 
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không có hoại tử tế bào cơ tim: phân loại 1B (theo phân loại của Hiệp hội 

ghép tim phổi quốc tế ISHLT: The International Society fof Heart and Lung 

Transplantation 1990).  

 
 

 
 

Hình 3.6. Kết quả sinh thiết lần 2 (ngày 27/6/2010, thải ghép độ 1B). 

Sinh thiết lần thứ ba vào ngày 26/7/2010, sau ghép 40 ngày để đánh giá 

mức độ thải ghép. Kết quả cho thấy có hình ảnh xâm nhiễm với số lượng ít các 

tế bào lympho quanh các mạch máu nhỏ ở giữa các tế bào cơ tim, không có xuất 

huyết, hoại tử tế bào cơ tim: phân loại 1A (theo phân loại của Hiệp hội ghép tim 

phổi quốc tế 1990). 
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Hình 3.7. Kết quả sinh thiết lần 3 (ngày 26/7/2010, thải ghép độ 1A). 

Chúng tôi không gặp một tai biến hay biến chứng nào trong 3 lần tiến 

hành sinh thiết tim ở bệnh nhân.  

3.5.1.4. Phác đồ dung thuốc ức chế miễn dịch sau ghép tim 

Một số chữ viết tắt trong bảng 3.13 

FK 506: Prograf (hoạt chất tacrolimus), MMF: Mofetil Mycophenolate, 

Pred: Prednisolone, HR: nhịp tim, HA: huyết áp động mạch, CRE: creatinin, 

BIL TP: Bilirubin toàn phần, GLU: glucose, CHOL: cholesterol máu, K: 

nồng độ ion kali trong máu, BC: bạch cầu trung tính, TC: tiểu cầu. 
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3.5.2. Bàn luận 

3.5.2.1.Biến đổi các triệu chứng lâm sàng sau ghép 

Sau ghép trái tim mới, chức năng co bóp và tống máu dần trở về giới 

hạn bình thường, bệnh nhân mất dần các triệu chứng cơ năng của suy tim phải 

và trái. Như vậy, sau ghép, chức năng co bóp và tống máu được cải thiện 

nhanh chóng, các triệu chứng cơ năng của suy tim trái như khó thở khi gắng 

sức, ho khan, sẽ mất dần. Cung lượng tim tăng lên về giới hạn bình thường 

giúp cho tưới máu tạng và ngoại vi tốt hơn, trong đó có dòng máu đến thận. 

Vì vậy, chức năng lọc, tạo nước tiểu của thận thay đổi. 

Qua nghiên cứu thấy, mặc dù không dùng thuốc lợi tiểu và truyền dịch 

duy trì CVP 9-10 mmHg và huyết áp trung bình 60-70 mmHg, nhưng số 

lượng nước tiểu có ngày đến 200 ml/ h, Khi BN đi tiểu nhiều, tất yếu giảm ứ 

trệ tại gan, ngoại vi vì thế gan nhỏ lại dần, hết phù trước xương chày. 

Kết quả nghiên cứu cũng không thấy các dấu hiệu, triệu chứng lâm 

sàng của thải ghép như:  

- Thay đổi nhịp tim bất thường (tăng tần số tim lúc nghỉ, loạn nhịp nhĩ, 

thay đổi dẫn truyền, giảm chỉ số Shumway, nhịp tim chậm, nghe tiếng tim T3, 

giảm điện thế trên điện tim, trục phải);  

- Giảm sức co bóp cơ tim như: vã mồ hôi, tay chân lạnh và nổi vân tím, 

thiểu niệu, gan to, ran thường ở phổi, siêu âm tim thấy EF, FS, CO giảm nặng, 

phì đại thất trái, thay đổi chức năng tâm thu toàn bộ, giảm đàn hồi cơ thất trái, 

dày vách liên thất… 

- Suy tim xung huyết, suy tim trái, suy tim phải hoặc suy tim toàn bộ: 

khó thở, thở nhanh nông, phù phổi, tràn dịch màng phổi, màng tim, gan to, 

tĩnh mạch cổ nổi, tim to toàn bộ. 

Một số triệu chứng không đặc hiệu khác cũng không thấy xuất hiện 

như: sốt, kích thích vật vã, khó chịu, lo lắng, hoảng hốt, rối loạn giấc ngủ, 
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3.5.2.2. Biến đổi huyết động sau ghép tim 

 Sự biến đổi các thông số huyết động học được xác định trên monitor 

đa thông số cũng như kích thước các buồng tim, chức năng thất trái đo trên 

siêu âm tim. 

Vì tim ghép bị cắt đứt chi phối của dây X nên nhịp tim lúc nghỉ 95 - 

110 nhịp/phút. Tuy nhiên, chúng tôi vẫn duy trì thuốc kích thích thụ cảm thể 

beta, Isuprel liều thấp 0,008 mcg/kg/phút. Kết hợp liều 1,7 mcg/ kg/ phút của 

dopamin nâng huyết áp tối đa trên 100 mmHg. Chỉ 4 tiếng sau ghép thì nhịp 

tim 134 nhịp/phút, huyết áp 124/78 mmHg, các thông số khác ổn định, nên 

chúng tôi quyết định giảm dần và cắt thuốc vận mạch, cường tim. 

Theo dõi sát BN không có các rối loạn nhịp nhĩ (trước mổ BN có nhịp 

xoang), cũng như các rối loạn nhịp thất như nhịp nhanh thất, bloc nhĩ thất, 

Không cần đặt máy tạo nhịp tạm thời. Đặc biệt cung lượng tim tăng nhanh về 

giới hạn bình thường, áp lực động mạch phổi giảm xuống. Kết quả là tình 

trạng suy tim được cải thiện, BN nhanh chóng hồi phục. 

3.5.2.3. Dự phòng và điều trị nhiễm khuẩn sau ghép tim 

Ngay sau mổ bệnh nhân ghép tim có các yếu tố nguy cơ nhiễm khuẩn 

như: các phẫu thuật gần đây, đang dùng liệu pháp ức chế miễn dịch, phải nằm 

điều trị tại khoa hồi sức và đang được đặt catheter tĩnh mạch trung tâm.  

Trong ghép tạng nói chung, ghép tim nói riêng, công tác chống nhiễm 

khuẩn và dự phòng rất quan trọng, quyết định một phần tới sự thành bại 

chung của ca ghép. Bởi vì sau ghép đa số dùng thuốc ức chế miễn dịch rất 

mạnh, chống thải ghép, do đó hệ miễn dịch của BN suy yếu, dễ có nguy cơ 

nhiễm khuẩn nếu không được điều trị dự phòng nghiêm ngặt. 

Chúng tôi xác định rõ đây là điểm mấu chốt trong hồi sức sau ghép 

cũng như điều trị lâu dài cho BN. Trước hết chúng tôi đã thực hiện tuyên 

truyền giáo dục cho các bộ phận tham gia ghép, cho BN và người thăm trước 

và sau ghép tim, tôn trọng nguyên tắc dự phòng nhiễm khuẩn chuẩn. Quy 
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trình vệ sinh rửa tay, vận chuyển BN và dự phòng lây nhiễm, khử khuẩn các 

trang thiết bị dụng cụ y tế. Đặc biệt kiểm soát vô khuẩn khi thực hiện các kỹ 

thuật xâm nhập mạch máu, chăm sóc hô hấp. 

Phác đồ điều trị nhiễm khuẩn sau ghép:  

- Sau ghép tim nếu không có sốt, không có nhiễm khuẩn thì nguyên tắc 

dùng thuốc kháng sinh là 7 ngày: Augmentin 1,2g x 3 lần/ ngày truyền tĩnh 

mạch hoặc Azactam 1g x 3 lần / ngày truyền tĩnh mạch, Tuy nhiên người cho 

tim đang nghi ngờ abces não cho nên chúng tôi dùng kháng sinh điều trị 

người nhận tim giống như người cho tim, Tức là dùng Vancomycin 2g/ 24h 

và Tavanic 0,5g x 2 lọ /24h, Tất cả dùng 2 tuần, Trước và trong quá trình 

dùng chúng tôi có xét nghiệm công thức máu, các marker viêm, cấy khuẩn 

hàng ngày và làm kháng sinh đồ, 

- Điều trị dự phòng nhiễm virus CMV sau mổ: dùng Ganciclovir  

truyền tĩnh mạch 2 lần/ ngày x 2 tuần kể từ ngày thứ hai sau mổ, Liều 

ganciclovir điều chỉnh theo Creatinin 24h như bảng sau: (chú ý theo dõi lượng 

nước tiểu khi dùng Gancilovir). 

Bảng 3.51. Cách dùng Ganciclovir dự phòng virus CMV 

Creatinin 24h (ml/phút) > 70 50-69 25-49 10-24 <10 

Liều duy trì truyền 

TM/1-2h 

3mg/kg 

Q12H 

2mg/kg 

Q12H 

2mg/kg 

Q12H 

1mg/kg 

Q12H 

1mg/kg 

Q12H 

 

- Nystatin (mycostatin) x 1 viên x 3 lần / ngày để súc miệng  

- Baktar 1 viên uống cách ngày/ lần nếu chức năng thận bình thường, 

nếu bất thường thì uống 1 viên / tuần 

Sử dụng phác đồ điều trị nhiễm virut CMV: 

- Chỉ định: 

+ Bệnh nhân có các triệu chứng với nhiễm virus: 

* Trong máu (virus máu hoặc PCR) 
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* Trong mô (sinh thiết nội cơ tim hoặc sinh thiết tiêu hóa, LBA) 

+ Bệnh nhân không có triệu chứng nhiễm virus rõ trên xét nghiệm hệ 

thống 

- Điều trị: 

+ Cần phải điều trị thuốc bằng đường tiêm trong 3 tuần 

+ Điều trị với ganciclovir (cymevan) liều 5mg/kg/12, công thức máu 

trong vòng 1h, Chỉnh liều tùy thuộc chức năng thận (giảm liều khi 

creatinin>120) 

+ Đối với bệnh nhân ghép tim mới, thời gian dùng thuốc uống trong 3 

tháng; đối với các bệnh nhân khác có thể giảm liều các thuốc ức chế miễn 

dịch 

- Theo dõi: 

+ Công thức máu và số lượng tiểu cầu 2 lần/tuần 

+ Nếu giảm bạch cầu nghiêm trọng (<1000/mm3, có thể giảm liều nếu 

chức năng thận bị giảm, hoặc có thể phối hợp điều trị với neupogen hoặc 

granocyte 34 để có thể vẫn tiếp tụ liệu trình thuốc ức chế miễn dịch 

+ Điện giải đồ máu 2 lần/tuần, điện giải đồ niệu 1 lần/tuần 

+ Xét nghiệm tìm kiếm CMV 1 lần/tuần 

Sử dụng phác đồ điều trị nhiễm TOXOPLASMA:   

- Chẩn đoán 

+ Chuyển đổi huyết thanh học 

+ Tăng nồng độ các kháng thể với tăng cao IgM 

+ Chẩn đoán phân lập trên tiêu bản ký sinh trùng sinh thiết cơ tim 

+ Xét nghiệm: Chụp cắt lớp sọ não, soi đáy mắt 

- Điều trị: 

+ Malocide: 25-50mg/ngày 

+ Adiazine: 50-100mg/kg/J chia 4-6 lần 

+ Léderfoline: 50mg 1 lần/tuần (điều trị bổ sung) 
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- Theo dõi:  

+ Công thức máu, tiểu cầu 2 lần/tháng đầu, sau đó 1 lần/tháng 

- Thời gian điều trị: Tối thiểu là 6 tháng 

3.5.2.4. Sử dụng thuốc ức chế miễn dịch và dự phòng sau ghép 

Sau ghép tim, bệnh nhân diễn biến ổn định, qua theo dõi sát trên lâm 

sàng cũng như sinh thiết nội mạc cơ tim, không phát hiện thấy dấu hiệu hay 

triệu chứng nào của thải ghép. 

Phác đồ thuốc ức chế miễn dịch bệnh nhân dùng như sau: 

- Dùng ATG:  

+ Liều dùng:  

* Dùng 2 lọ 25mg/5ml ngay sau khi đặt xong tĩnh mạch trung tâm. 

* Liều đầu tiên là pha 2 lọ ATG với 250 ml huyết thanh mặn đẳng 

trương, truyền liên tục 20ml/ h trong giờ đầu, các giờ tiếp theo truyền 10 

ml/h. 

* Các liều tiếp theo dùng 2 lọ ATG pha trong 250 ml NaCl 0,9% truyền 

trong 24h nghĩa là 10,4 ml/h. Tổng cộng dùng 3 liều ATG tức là 6 lọ 25mg/ 

5ml.  

+ Cách dùng ATG:  

* Trong hai ngày đầu tiên sau ghép chúng tôi đã dùng ATG 

(Antithymocyte  globulin): kháng thể đa dòng (Polyclonal antibody) kháng tế 

bào tuyến ức: được chế tạo từ các IgG động vật (thỏ, ngựa) sau khi được miễn 

dịch hóa bằng cách tiêm tế bào tuyến ức người. 

* Liều dùng theo quy trình lý thuyết 1,25mg/ kg/24 giờ, trên thực tế 

bệnh nhân này (cân nặng trước mổ 46kg) chúng tôi dùng 2 lọ ATG 

25mg/5ml, nghĩa là 1,08 mg/ kg/ 24h. Tuy nhiên sau khi dùng liều đầu tiên, 

định lượng tế bào limpho T còn 3 tế bào/UL và limpho B chỉ còn 10 tế bào 

/UL, nên chúng tôi quyết định giảm liều ATG xuống còn một nửa. Xét 

nghiệm tế bào limpho T/B sau đó lần lượt là 19/227 tế bào/UL. 
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* So với phác đồ thuốc ức chế miễn dịch ở một số trung tâm tim Đài 

Loan (trung tâm tim bệnh viện Cheng Hsin, Taipei; trung tâm tim bệnh viện 

trường đại học quốc gia Đài Loan), liều ATG ở ca này ít hơn nhưng đã đạt 

hiệu quả mong muốn là duy trì tế bào limpho T<50 tế bào/ UL, 

* Trước khi cắt ATG 12h, chúng tôi đã bắt đầu dùng Prograf với liều 

khởi đầu 1,5mg uống, ngày tiếp theo N2 dùng 4mg chia 2 lần/ ngày, ngày N3 

dùng 3,5mg vì bạch cầu trong máu tăng cao 20,5 G/ L, nên lo ngại nhiễm 

khuẩn xảy ra, sau ba ngày điều trị, ngày N4 định lượng nồng độ đáy của FK 

506 trong máu là 7,7 mmol/ L, đồng thời bạch cầu giảm dần xuống còn 11,4 

G/ L. Do đó, chúng tôi quyết định dùng liều 4mg/ ngày chia hai lần. Với liều 

này nồng độ FK 506 ổn định ở mức 9,3 đến 10,3.  

- Dùng ̀ corticoid: 

+ Liều dùng: 

* Dùng tổng liều 500 mg Solu-Medrol đường tĩnh mạch, trong đó 250 

mg lúc nối xong động mạch chủ, mỗi 8h tiếp theo tiêm tĩnh mạch 125 mg. 

* Sau đó chuyển sang uống prednisolon với liều 20mg/ ngày bắt đầu từ 

9h ngày 20 (N2 sau ghép) tháng 6, năm 2010, giảm dần liều còn 15mg (ngày 

N4) và 10mg/ ngày (N4 đến N7). 

* Tiếp tục duy trì liều 5mg/ ngày trong 2 tuần và giảm liều xuống còn 

2,5mg trong các ngày tiếp theo. 

+ Cách dùng: 

* Một loại thuốc không thể thiếu dùng trong và sau ghép tim đó là 

Steroid,. Corticosteroid được sử dụng trong lâm sàng ghép tạng ngay từ ca 

ghép đầu tiên năm 1960. Tác dụng của chúng lên hệ miễn dịch là rất phức tạp 

nhưng liên quan chủ yếu đến khả năng của chúng làm giảm sinh cytokine bao 

gồm IL-1, IL-2, yếu tố gây hoại tử u và interferon. 

* Có nhiều cách dùng corticosteroid khác nhau, ở trung tâm ghép 

Colombia, Methylprednisolone đầu tiên được dùng với liều 500 mg đường 
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tĩnh mạch ngay khi bệnh nhân bỏ đường nối tim - phổi ngoài cơ thể. Thêm ba 

liều 125 mg tĩnh mạch vào ngày thứ nhất sau mổ trước khi bắt đầu giảm liều 

theo quy trình chuẩn, Prednisone uống thay thế cho Methylprednisolone khi 

bệnh nhân có khả năng uống. 

* Đối với bệnh nhân của chúng tôi, chỉ dùng solu-medrol đường tĩnh 

mạch bằng nửa liều theo phác đồ lý thuyết, sau đó chuyển sang đường uống. 

Vì người cho tim đang nghi ngờ abces não, nên sau ghép chúng tôi lo ngại 

nhiễm khuẩn trên người nhận, do đó giảm liều steroid đường uống về liều duy 

trì 5mg/ ngày chỉ sau 1 tuần. Sau 3 tuần chúng tôi chỉ còn dùng 2,5mg/ ngày 

* Đối với ca ghép của chúng tôi, sau dùng steroid đường uống, thấy 

tăng bạch cầu phản ứng (ngày N1, N2, N3, N4) nhưng sau đó trở về giới hạn 

bình thường vào ngày N5. Chưa thấy các tác dụng phụ thể hiện trên lâm sàng 

cũng như xét nghiệm sinh hóa. 

* Qua theo dõi dùng phác đồ thuốc ức chế miễn dịch sau ghép như đã 

trình bày ở trên, chúng tôi không thấy biểu hiện thải ghép ở mức độ dịch thể 

cũng như tế bào. Kết quả biopsy lần thứ nhất và thứ hai vào ngày 26/7/2010 

xếp loại thải ghép mức IA, không thấy biểu hiện thải ghép trên lâm sàng. 

- Dùng Tacrolimus: dạng viên nén 0,5 mg, 1 mg, 5 mg. 

+ Liều dùng:  

* Dùng khởi đầu 1,5mg vào 21h ngày N1, trước khi cắt ATG 12h.  

* Ngày N2 dùng 4mg/ ngày chia hai lần sáng 2,5 mg/ chiều 1,5 mg.  

* Ngày N3 dùng 3,5 mg / ngày chia 1,5/2. 

* Sang ngày N4 trước khi cho liều buổi sáng thì làm xét nghiệm định 

lượng nồng độ đáy của thuốc với kết quả 7,7ng/ml. 

+ Cách dùng: 

* Đối với ca ghép tim của chúng tôi, sau khi dùng prograf trong thời 

gian 1 tháng đầu tiên, không thấy các tác dụng phụ như gây tăng huyết áp, 

chứng rậm lông, tăng sản lợi hay gây độc thần kinh, run đầu chi, dị cảm. Xét 
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nghiệm sinh hóa cho thấy biến đổi về mỡ máu, chức năng thận, glucose máu 

không đáng kể sau khi dùng thuốc. Như vậy, bệnh nhân của chúng tôi đã 

dung nạp tốt với thuốc này. 

* Tuy nhiên, liều dùng của chúng tôi vẫn thấp hơn so với quy trình lý 

thuyết là 0,15mg/ kg/ 24h, nghĩa là liều ban đầu 6,9mg/ 24h vì bệnh nhân 

nặng 46kg, Chúng tôi chỉ dùng liều 4mg/ 24h đã đạt được nồng độ đích yêu 

cầu. Phải chăng người Việt Nam dung nạp thuốc tốt hơn! Trả lời câu hỏi này 

cần có những nghiên cứu chuyên khoa sâu hơn về miễn dịch, sinh học. 

- Dùng mycophenolate mofetil (MMF, biệt dược Cellcept): 

+ Liều dùng: 

* Liều khởi đầu 1g/ ngày chia hai lần vào 9h và 21h (liều đầu tiên cho 

500mg vào 21h ngày N1) 

* Sau đó điều chỉnh liều dựa theo kết quả xét nghiệm chức năng gan, 

thận, thay đổi công thức máu hàng ngày. 

+ Cách dùng: 

* Trong phác đồ phối hợp ba thuốc sau ghép tim, chúng tôi còn dùng 

MMF. Đây là loại thuốc ức chế rất mạnh, không hồi phục và không cạnh 

tranh với enzyme chính trong sinh tổng hợp nhân purine. Vì vậy, thuốc có tác 

dụng ức chế sự tăng sinh tế bào lympho T và B, Tác dụng phụ trên huyết học 

(giảm bạch cầu) và dạ dày, ruột (tiêu chảy, nôn mửa). 

* Trong nghiên cứu này, bệnh nhân của chúng tôi, cũng dùng liều 

MMF khởi đầu thấp hơn so với khuyến cáo. Bắt đầu bằng liều 1g/ ngày chia 

hai lần chứ không dùng tới 1,5g/ ngày và điều chỉnh liều tùy theo tình trạng 

lâm sàng của bệnh nhân, các tác dụng phụ nếu có. Trong điều kiện ở Việt 

Nam chưa có cơ sở nào định lượng nồng độ thuốc MMF, mặc dù nó là thuốc 

dùng phổ biến trong ghép tạng: ghép gan, ghép thận. 
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3.6. Nghiên cứu xây dựng mô hình tổ chức ghép tim từ người cho chết 

não 

3.6.1. Những quy định hiện hành về hiến ghép tạng tại Việt Nam 

Dưới đây là kết quả nghiên cứu tổng kết quá trình hình thành các luật 

và quy định liên quan đến hoạt động hiến ghép tim.  

3.6.1.1. Luật Bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989 và văn bản hướng dẫn: 

Từ năm 1989 Luật Bảo vệ sức khoẻ nhân dân đã quy định tại điều 30: 

"Thầy thuốc chỉ tiến hành lấy mô hoặc bộ phận của cơ thể người sống hay 

người chết dùng vào mục đích y tế sau khi đã được sự đồng ý của người cho, 

của thân nhân người chết hoặc người chết có di chúc để lại. Việc ghép mô 

hoặc một bộ phận cho cơ thể người bệnh phải được sự đồng ý của người bệnh 

hoặc thân nhân hay người giám hộ của người bệnh chưa thành niên. Bộ Y tế 

quy định chế độ chăm sóc sức khoẻ người cho mô hoặc một bộ phận của cơ 

thể". 

Tuy nhiên, ở đây, Luật mới chỉ quy định rất chung về điều kiện đối với 

người hiến mô, bộ phận cơ thể nói chung cũng như điều kiện hiến mô, bộ 

phận cơ thể sau khi chết nói riêng. Để đảm bảo những quy định về lấy, ghép 

đối với người hiến mô, bộ phận cơ thể trong Điều 30 Luật Bảo vệ sức khỏe 

nhân dân đi vào thực tiễn cuộc sống thì vấn đề này đã được cụ thể hóa trong 

Nghị định ban hành kèm theo Điều lệ Khám chữa bệnh và phục hồi chức năng 

số 23-HĐBT ngày 24/1/1991 tại Điều 10: “Về lấy và ghép mô bộ phận cơ thể 

người: 

 1- Việc lấy mô, bộ phận cơ thể người sống phải được người đó tự 

nguyện và viết thành văn bản.  

 2- Việc lấy mô hoặc một bộ phận của cơ thể người chết được tiến hành 

trong các trường hợp: 

- Người chết có di chúc để lại đồng ý cho mô hoặc một bộ phận cơ thể 

của họ. 
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- Người chết không có di chúc nhưng được thân nhân người chết đồng 

ý cho bằng văn bản. 

- Người chết vô thừa nhận. 

3.6.1.2. Bộ luật Dân sự năm 2005: 

Điều 34 của Bộ luật Dân sự năm 2005 quy định: “Cá nhân có quyền 

hiến bộ phận cơ thể của mình hoặc hiến xác sau khi chết vì mục đích chữa 

bệnh hoặc nghiên cứu khoa học...”. Tuy nhiên, quy định tại Điều 34 của Bộ 

luật Dân sự năm 2005 về cá nhân được hiến trước khi có Luật Hiến, lấy ghép 

mô, bộ phận cơ thể và hiến, lấy xác 2006, thì còn có nhiều cách hiểu khác 

nhau. Bộ luật chưa quy định điều kiện cụ thể với cá nhân ở đây là gì về độ 

tuổi, về năng nhận thức, về sức khoẻ 

3.6.1.3. Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể và hiến, lấy xác năm 2006 

và các hướng dẫn dưới luật hiện hành: 

Ngày 29/11/2006 Quốc hội nước Cộng hòa Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam 

khóa XI, kỳ họp thứ 10 đã thông qua “Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể 

người và hiến, lấy xác” và ngày 12/12/2006, Chủ tịch Nước đã ký Lệnh công 

bố Luật số 20/2006/L-CTN. Theo đó, Luật Hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể 

người và hiến, lấy xác sẽ có hiệu lực thi hành từ ngày 01/7/2007.  

Luật gồm 6 chương và 40 điều qui định cụ thể. Tại Chương II có các 

điều cụ thể qui định về thủ tục đăng ký hiến mô, bộ phận cơ thể người sống 

(điều 12), thay đôỉ, hủy bỏ đơn đăng ký hiến (điều 13), các điều kiện, thủ tục 

lấy mô, bộ phận cơ thể ở người sống (điều 14), quyền lợi của người đã hiến 

mô, bộ phận cơ thể người (điều 17). Các quyền lợi cho người hiến cũng được 

qui định tại điều 17, chương II.  

Nhà nước cũng đã tiếp tục ban hành một số văn bản pháp luật điều 

chỉnh về việc hiến xác, hiến bộ phận cơ thể người kể từ sau khi “Luật hiến, 

lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể và hiến, lấy xác” năm 2006 được ban hành. Các 

văn bản đó có thể kể ra là: 
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1. Bộ Y tế. Quy định tiêu chuẩn lâm sàng, cận lâm sàng và các trường 

hợp không áp dụng tiêu chuẩn lâm sàng để xác định chết não (Ban hành kèm 

theo Quyết định số 32/2007/QĐ-BYT ngày 15 - 8 - 2007 của Bộ trưởng Bộ Y 

tế).  

2. Bộ Y tế. Quy định điều kiện về tổ chức nhân lực, cơ sở vật chất, 

trang thiết bị và hồ sơ, thủ tục cấp giấy phép hoạt động của ngân hàng mô 

(Ban hành kèm theo Quyết định số    03  /2008/QĐ-BYT ngày   01  tháng  02  

năm 2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

3. Bộ Y tế. Quy định tổ chức và hoạt động của Hội đồng tư vấn lấy, 

ghép bộ phận cơ thể không tái sinh ở người sống (Ban hành kèm theo Quyết 

định số 06/20087/QĐ-BYT ngày 14 - 2 - 2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế).  

4. Bộ Y tế. Quy định tổ chức và hoạt động của Hội đồng tư vấn lấy, 

ghép bộ phận cơ thể không tái sinh ở người sống (Ban hành kèm theo Quyết 

định số  06/2008/QĐ-BYT ngày 14 tháng 02 năm 2008 của Bộ trưởng Bộ Y 

tế) 

5. Bộ Y tế. Quy định các mẫu đơn tự nguyện hiến, huỷ đăng ký hiến 

mô, bộ phận cơ thể ở người sống, sau khi chết và hiến xác; mẫu thẻ đăng ký 

hiến mô, bộ phận cơ thể người sau khi chết và hiến xác (Ban hành kèm theo 

Quyết định số 07/2008/QĐ-BYT ngày 14 tháng 02 năm 2008 của Bộ trưởng 

Bộ Y tế ). 

6. Bộ Y tế. Quy định điều kiện đối với cơ sở y tế lấy, ghép mô, bộ phận 

cơ thể người và trình tự thủ tục cho phép cơ sở y tế hoạt động (Ban hành kèm 

theo Quyết định số 08/2008/QĐ-BYT ngày 14 - 02 - 2008 của Bộ trưởng Bộ 

Y tế). 
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7. Chính phủ Nước Cộng hòa Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam. Nghị định 

số 56/2008/NĐ-CP ngày 29 - 4 - 2008 quy định về tổ chức, hoạt động của 

Ngân hàng Mô và Trung tâm điều phối quốc gia về ghép bộ phận cơ thể.   

Như vậy, Luật Hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy 

xác và các hướng dẫn dưới luật kèm theo được ban hành tại Việt Nam thuộc 

Hệ thống “chủ động đồng ý” (express consent or opting-in system) nghĩa là 

một người sau khi chết được coi là đồng ý hiến mô tạng chỉ trong trường hợp 

người này trước lúc chết đã tỏ rõ ý chí, nguyện vọng muốn hiến mô, tạng, 

xác. Nếu không rõ người chết có nguyện vọng hiến tạng hay không thì phải 

được sự đồng ý của thân nhân người chết. So với các bộ luật khác trên thế 

giới thì bộ luật của Việt Nam không quá chặt chẽ như của Nhật bản nhưng 

cũng không thật sự thuận tiện cho việc lấy mô tạng như của Tây ban nha. Có 

thể nói mức độ thông thoáng cho việc lấy mô tạng từ người chết của luật Việt 

Nam ở mức độ trung bình.  

Luật và các quy định dưới luật ra đời đã tạo điều kiện cho những cán bộ 

y tế có liên quan vững tâm làm việc và cũng là cơ sở pháp lý để vận động 

người hiến mô tạng sau khi chết. Trên thực tế, từ sau khi luật Hiến, lấy, ghép 

mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy xác có hiệu lực thi hành từ 1/7/2007 

đến nay đã có 4 ca ghép tạng từ người cho chết não. Khác với các nước phát 

triển khoảng 90% nguồn cho tạng là từ người cho chết não, tại Việt Nam 

nguồn cho chủ yếu vẫn là từ người cho sống cùng huyết thống.  

Kết quả có 4 ca hiến tạng từ người cho chết não sau 3 năm thực hiện 

luật tuy không phải là nhiều nhưng theo chúng tôi trong hoàn cảnh Việt Nam 

đó là tín hiệu đáng mừng vì thực tế trên thế giới ngay tại những nước phát 

triển thì từ khi có luật đến khi có số lượng người cho đáng kể cũng mất hàng 

chục năm. Quá trình thực hiện luật trong thời gian qua cũng đã cho thấy hệ 

thống luật lệ hiện hành có một số bất cập cần phải bổ sung như sau: 
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- Về quy định phải được sự đồng ý của thân nhân người chết não, luật 

không quy định rõ là thân nhân nào? Ai là người có ý kiến quyết định? 

- Về quy định hiến tạng từ người chết vô thừa nhận, luật không quy 

định rõ khái niệm như thế nào thì gọi là vô thừa nhận.  

- Vấn đề hiến xác của tử tù: luật vẫn chưa đề cập đến vấn đề hiến bộ 

phận cơ thể, hiến xác của tử tù nhằm phục vụ cho chữa bệnh và nghiên cứu 

khoa học nên rất khó khăn cho các cơ sở y tế có thể nhận xác trong trường 

hợp người có án tử hình muốn hiến xác của họ cho y học.  

3.6.2. Thực tế mô hình tổ chức ghép tạng từ người cho chết não tại Việt 

Nam trong giai đoạn hiện nay 

3.6.2.1. Các chủ thể tham gia ghép tạng: 

Qua khảo sát các ca ghép tạng từ người cho chết não và ca ghép tim 

trên người đầu tiên của Việt Nam, chúng tôi nhận thấy có những chủ thể 

chính tham gia và quá trình thực hiện ghép tạng như sau: 

- Bộ Y tế: quản lý và cấp phép. 

- Hội đồng thẩm định: giúp Bộ Y tế đánh giá năng lực của cơ sở y tế 

đăng ký tiến hành ghép tim, kiến nghị với Bộ Y tế về việc cho phép cơ sở y tế 

đó được tiến hành ghép tim hay không. Hội đồng thành lập theo quyết định 

của Bộ Y tế và tự giải tán sau khi hoàn thành nhiệm vụ. 

- Các cơ sở y tế đăng ký tiến hành ghép tim, gồm có Học viện Quân y, 

Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện Trung ương Huế, Bệnh viện Nhi trung ương: 

thực hiện việc xác định chết não, phẫu thuật lấy tạng, phẫu thuật ghép tạng, 

điều trị trước ghép và sau ghép… 

- Một số ban ngành chức năng như Bộ Khoa học Công nghệ, Viện kiểm 

sát, công an: trợ giúp tài chính, quản lý giám sát theo pháp luật. 

- Các chủ thể này có mối liên quan được khái quát hoá trong sơ đồ dưới 

đây. 
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Hình 3.8. Các chủ thể tham gia ghép tim tại Việt Nam 

Nhìn chung, số lượng các chủ thể tham gia vào quá trình ghép tim tại 

Việt Nam ít hơn so với các nước như Mỹ, Tây ban nha. Ngoài việc không có 

các tổ chức xã hội, quần chúng tham gia hỗ trợ bệnh nhân ghép tạng thì yếu tố 

đáng chú ý nhất là tại Việt Nam không có trung tâm điều phối.  

Tại Việt Nam chưa tồn tại hệ thống chia sẻ tạng. Các cơ sở y tế được 

phép ghép tạng hoạt động tương đối độc lập. Giữa các cơ sở này có sự liên kết 

nhưng không phải là liên kết chia sẻ tạng của người hiến chết não mà là liên 

kết trao đổi người hiến tạng và bệnh nhân nhận tạng. Một ví dụ là trường hợp 

liên kết giữa Bệnh viện 103 và Bệnh viện Việt Đức, khi Bệnh viện 103 có 

người chết não tình nguyện hiến tạng nhưng không có người nhận phù hợp 

nhóm máu, bệnh viện 103 đã chuyển cả người chết não sang Bệnh viện Việt 

Đức  để mổ lấy và ghép tạng tại Bệnh viện Việt Đức.  

Hệ thống phân phối tạng ghép cũng chưa có. Hệ thống quản lý các 

bệnh nhân có chỉ định ghép tạng trên toàn quốc vẫn chưa có. Các bệnh nhân 

nhận tạng được quản lý riêng rẽ tại từng cơ sở y tế. Việc chọn bệnh nhân nào 
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để ghép là hoàn toàn do cơ sở y tế đó quyết định. Cũng đã có sự liên kết giữa 

các cơ sở y tế là chuyển các bệnh nhân cần nhận tạng cho nhau. Tuy nhiên, 

đây là liên kết tự nguyện không bắt buộc nên cũng chưa thật sự chặt chẽ. 

Cơ sở y tế thực hiện ghép tạng tại Việt Nam đồng thời thực hiện một 

loạt chức năng: xác định chết não, phẫu thuật lấy tạng, phẫu thuật ghép tạng. 

Tất cả những công việc này đều do cùng một cơ sở thực hiện. Đây là điều mà 

luật của Mỹ không cho phép. 

3.6.2.2. Một số ưu và nhược điểm của mô hình tổ chức ghép tạng từ người 

cho chết não hiện nay ở Việt Nam 

Nếu so với các nước khác ở giai đoạn khởi đầu ghép tạng thì rõ ràng là 

chúng ta có tiến bộ hơn vì chúng ta đã có sự kế thừa thành quả của những 

người đi trước. Nếu những ca ghép tim đầu tiên trên thế giới là công việc của 

một bệnh viện thì tại Việt Nam đó đã là công việc của một hệ thống và đã có 

sự liên kết giữa các bệnh viện. 

Mô hình này là phù hợp trong giai đoạn hiện nay khi số bệnh nhân cần 

ghép tạng thì cao nhưng người có khả năng và thực sự muốn ghép tạng chưa 

cao lắm. Tình trạng không có những đơn vị chuyên trách việc ghép tạng cũng 

là phù hợp vì số lượng các ca ghép tạng tại Việt Nam không nhiều nếu thành 

lập các đơn vị chuyên trách sẽ là sự lãng phí.  

Việc một cơ sở y tế thực hiện hầu hết các công đoạn của quá trình ghép 

tạng từ người chết não, đặc biệt là việc tiến hành đồng thời việc mổ lấy tạng 

từ người chết não và việc ghép tạng tại cùng một địa điểm cũng có thể chấp 

nhận được trong điều kiện hiện nay. Tiến hành như vậy sẽ làm giảm được thời 

gian thiếu máu - bảo quản tạng và tránh được các tình huống bất trắc khi vận 

chuyển tạng từ nơi này đến nơi khác như tai nạn giao thông, tắc đường…là 

việc rất hay xảy ra tại Việt Nam. 

Mô hình hoạt động này cũng cho thấy những nhược điểm cần khắc 

phục, đó là: 
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- Không tận dụng được các tạng của người cho do không có mạng lưới 

chia sẻ và phân phối tạng. Ví dụ trong ca ghép tạng từ người cho chết não của 

Bệnh viện Việt Đức, tim người cho bị bỏ phí vì không tìm được người nhận 

có cùng nhóm máu, tình huống cũng tương tự với ca ghép tim của Học viện 

Quân y, gan của người cho đã không được sử dụng.  

- Không đủ độ minh bạch và công bằng cần thiết khi nhu cầu ghép tạng 

trở nên cấp thiết. Việc một cơ sở y tế tự quyết định mọi việc từ lựa chọn 

người nhận, xác định chết não ở người cho, sau đó tự mổ lấy tạng và ghép 

tạng luôn dễ gây ra sự nghi kị, hiểu nhầm đối với quần chúng.  

- Vấn đề chi phí cho ghép tim cũng cần phải cân nhắc lại. Dù có rẻ hơn 

nước ngoài thì đây vẫn là một khoản tiền quá lớn đối với người dân bình 

thường nếu phải tự chi trả, vì vậy cần phải có cơ chế bảo hiểm hay hỗ trợ phù 

hợp cho người bệnh. Chi phí cho ghép tim có thể tiết kiệm hơn nữa nếu thực 

hiện được nhiều ca ghép đồng thời, tuy nhiên nếu giảm chi phí dựa vào việc 

trả công lao động khoa học đặc biệt cho y bác sỹ như công lao động bình 

thường thì lại việc không nên vì sẽ không thể kích thích phát triển đội ngũ 

tham gia phát triển ghép tạng. 

3.6.3. Tổ  chức điều hành ca ghép tim đầu tiên của Việt Nam 

Ca ghép tim đầu tiên thành công là kết quả của một quá trình chuẩn bị 

lâu dài với nhiều công đoạn. Mỗi công đoạn đều yêu cầu phải có sự phối hợp 

điều hành nhịp nhàng chặt chẽ. Công việc điều hành ở từng công đoạn có thể 

tóm tắt như sau: 

3.6.3.1. Lựa chọn, chuẩn bị bệnh nhân nhận tim 

Từ khi có quyết định chính thức của Bộ Khoa học Công nghệ trao đề 

tài “Nghiên cứu triển khai ghép tim trên người lấy từ người cho chết não” cho 

Học viện Quân y chủ trì vào tháng 7 năm 2009 thì công việc tuyển chọn bệnh 

nhân nhận tim được chính thức bắt đầu. 
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Trên cơ sở số bệnh nhân suy tim giai đoạn cuối đã được quản lý từ trước, 

Bộ môn Nội Tim mạch Viện 103 đã lựa chọn được 11 bệnh nhân đưa về điều 

trị nội trú tại Bệnh viện 103. Các bệnh nhân này được hoàn thiện tất cả các xét 

nghiệm cần thiết, kể cả xét nghiệm miễn dịch, để chuẩn bị cho ghép. Trong quá 

trình điều trị tại bệnh viện, 1 bệnh nhân từ chối ghép tim và trở về nhà, 3 bệnh 

nhân tâm lý không ổn định, không thực sự hết lòng muốn ghép tim, chỉ có 7 

bệnh nhân tỏ rõ thái độ sẵn sàng ghép tim và chấp nhận rủi ro. 

3.6.3.2. Tìm chọn người cho chết não 

Tìm được một người hiến tạng chết não là một việc cực kỳ khó khăn. 

Số lượng bệnh nhân chết não không hiếm nhưng không tìm được người nào 

trước đó đã ký giấy hiến tạng. Còn vận động thân nhân người chết não hiến 

tạng thì là một việc rất nhạy cảm và khó khăn.  

Trước ngày thực hiện ca ghép tim đầu tiên 28 ngày, có một bệnh nhân 

nam, 29 tuổi, cân nặng: 45 kg, cao: 166 cm, nhóm máu: O, bị vết thương sọ 

não nhập viện. Bệnh nhân được cứu chữa tích cực nhưng không qua khỏi và 

đã rơi vào tình trạng hôn mê sâu. Vào ngày 15/7/2010 bệnh nhân đã được xác 

định chết não theo đúng tiêu chuẩn chẩn đoán chết não, được quy định tại các 

điều 28, 29 và đã thông báo chết não theo đúng luật (điều 27) của Luật hiến, 

lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy xác. Trường hợp người chết 

não này có đủ các điều kiện về mặt y học để hiến tạng như HIV âm tính, 

HBsAg âm tính, anti-HCV âm tính, không có nhiễm khuẩn tiến triển, không 

có bệnh ác tính, không có bệnh lý tim mạch...BN đã được hoàn thành đầy đủ 

và chặt chẽ mọi thủ tục pháp lý liên quan đến việc hiến tặng tạng theo đúng 

Luật do Quốc hội thông qua, Nghị định của Chính phủ và các quy định cụ thể 

của Bộ Y tế. 

3.6.3.3. Lựa chọn người nhận tim phù hợp 

Trên cơ sở các dữ liệu y học của người hiến tạng, ngay trong ngày 

15/7/2010, các bệnh nhân nhận tạng đã được lựa chọn phù hợp, gồm 1 người 
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sẽ nhận tim và 2 người sẽ nhận thận. Bệnh nhân được lựa chọn và tình nguyện 

ghép tim là Bùi Văn Nam, 48 tuổi, trú tại xã Trực Thái, huyện Trực Ninh,  

Nam Định bị bệnh cơ tim giãn suy tim độ IV đã nhiều năm. 

3.6.3.4. Tổ chức phẫu thuật lấy và ghép tim 

Ngày 16/7/2010, ca mổ ghép tim được tiến hành tại khu vực phòng mổ 

viện 103. Có đồng thời 4 bàn mổ được triển khai. 1 bàn mổ lấy tạng, gồm có 

lấy tim và lấy 2 thận. 1 bàn mổ ghép tim cho bệnh nhân suy tim giai đoạn 

cuối. 2 bàn mổ ghép thận cho 2 bệnh nhân suy thận giai đoạn cuối. 

Đúng 9h sáng ngày 17/6, cả hai kíp phẫu thuật lấy và ghép tim cùng bắt 

đầu. Công việc được tiến hành song song, có sự liên lạc thường xuyên giữa 

hai phòng mổ để cả hai bên không bên nào mổ nhanh quá hay chậm quá.  

Quả tim người cho được lấy ra, rửa bảo quản xong trùng với lúc người 

nhận tim cũng đã được cắt bỏ tim bệnh lý và chuẩn bị sẵn sàng cho ghép quả 

tim mới. Toàn bộ thời gian phẫu thuật chỉ hết 2 giờ, ca mổ đã thành công tốt 

đẹp. 

Số lượng người trực tiếp tham gia ca ghép tim không nhiều như các 

trường hợp ghép gan trước đây. Tổ chức nhân sự được chia thành 3 vòng: 

- Vòng trong cùng là những người trực tiếp tham gia vào ca mổ, 

khoảng 20 người gồm các phẫu thuật viên, kíp rửa-bảo quản tạng, các kíp gây 

mê. Phẫu thuật viên chính là người chỉ huy trực tiếp ca mổ.  

- Vòng kế tiếp là đội ngũ kỹ sư và thợ kỹ thuật phục vụ ngoài phòng 

mổ nhưng trong khu vực nhà mổ, có nhiệm vụ đảm bảo điện, máy hoạt động 

bình thường.  

- Vòng ngoài cùng đảm bảo phục vụ chung. Vòng này bao gồm cả bộ 

phận hồi sức chuẩn bị tiếp đón bệnh nhân nhận tim sau mổ. Tổng chỉ huy 

cũng đặt tại vòng ngoài, tổng chỉ huy chỉ theo dõi và điều hành chung chứ 

không chỉ huy trực tiếp công việc tại vòng trong. 
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Sau mổ bệnh nhân được đưa về khu hồi sức, quá trình điều trị sau ghép 

do Khoa Hồi sức, Nội tim mạch và các phẫu thuật viên phối hợp cùng điều trị. 

Diến biến sau mổ thuận lợi, đến nay bệnh nhân đã được ra viện. 

Sơ đồ tổ chức ghép tim trên người tại bệnh viện 103, Học viện Quân y 

khi có bệnh nhân chết não được thể hình trên sơ đồ……  

- Người nhận tim được bệnh viện lựa chọn và động viên chấp nhận 

ghép tim bằng nhiều hình thức như miễn phí điều trị, hứa hẹn giúp đỡ…trong 

khi ở nước ngoài muốn được ghép tim phải “xếp hàng” chờ đến lượt.  

- Xác định chết não, lấy tim và ghép tim xảy ra ở cùng một địa điểm do 

cùng một bệnh viện thực hiện. Do vậy, công tác điều hành là tương đối dễ 

dàng. Trên thế giới, lấy tim và ghép tim thường xảy ra tại hai địa điểm cách 

xa nhau. Nhóm bác sỹ lấy tim và nhóm ghép tim thường không quen biết 

nhau. 

 
Hình 3.9. Sơ đồ tổ chức ghép tim trên người tại bệnh viện 103, 

Học viện Quân y. 
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Theo chúng tôi, cơ chế điều hành trong ca ghép tim đầu tiên tại Việt 

Nam là phù hợp với hoàn cảnh thực tế và đảm bảo khả năng thành công cao 

nhất cho ca mổ. Việc chọn bệnh nhân có khả năng hồi phục tốt nhất chứ 

không phải bệnh nhân cần ghép nhất trong số các bệnh nhân có chỉ định ghép 

tim là điều có thể chấp nhận được tại Việt Nam. Do số người thực sự dám 

chấp nhận rủi ro trong ghép tim cũng không nhiều vì vậy sẽ không xảy ra tình 

trạng “tị nạnh”. Nhưng khi việc ghép tim trở nên phổ biến hơn, khi có nhiều 

người Việt Nam tha thiết muốn ghép tim hơn thì cơ chế này sẽ phải thay đổi. 

Việc tiến hành lấy tim, ghép tim tại cùng một địa điểm sẽ tạo thuận lợi 

cho việc chỉ huy điều hành. Thời gian bảo quản tim được rút ngắn tối thiểu và 

tránh được các nguy cơ của việc vận chuyển tạng đi xa như bị tắc đường hay 

tai nạn giao thông giữa đường…Mặc dù vậy chúng tôi vẫn cho rằng mô hình 

này không nên áp dụng lâu dài. Muốn ghép tim phát triển nhất thiết phải áp 

dụng mô hình các tổ chức tham gia xác định chết não, lấy tim và ghép tim 

riêng biệt với nhau. Chỉ có như vậy mới đảm bảo tính minh bạch và xây dựng 

niềm tin của công chúng. 

Trên cơ sở phân tích công tác tổ chức điều hành ca ghép tim đầu tiên, 

kết hợp tham khảo tài liệu nước ngoài, chúng tôi đề xuất cơ chế tổ chức điều 

hành một ca ghép tim trong phần Phụ lục 3. 
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3.6.4. Một số hiểu biết về tâm lý thân nhân người chết não đối với vấn đề 

ghép tạng tại Việt Nam 

Bảng 3.52. Số trường hợp chết não, 

số lượng thân nhân người chết não được phỏng vấn 

Giai đoạn 1 

(2/2010- 7/2010) 

Giai đoạn 2 

(7/2010- 10/2010) 

 

Đã tiếp 

cận 

Đồng ý 

trả lời 

Đã 

tiếp cận 

Đồng ý 

trả lời 

Số trường hợp 

chết não được 

khảo sát 

 

30 

 

19 

 

30 

 

20 

Số người được 

khảo sát 

 

75 

 

45 

Ca 

ghép 

tim 

ngày 

16/7/20

10 

 

80 

 

52 

 

Nhóm nghiên cứu đã tiến hành khảo sát thân nhân của 60 trường hợp 

chết não tại khoa Hồi sức Bệnh viện 103 trong 2 giai đoạn:  

- Giai đoạn trước khi có ca ghép tim - từ tháng 2/2010 đến tháng 

7/2010: 30 trường hợp 

- Giai đoạn sau khi có ca ghép tim - từ tháng 7/2010 đến tháng 

10/2010: 30 trường hợp 

Mỗi trường hợp chết não phỏng vấn được 2-3 thân nhân. Tổng cộng  

Chỉ có 39/60 trường hợp là thân nhân người chết não đồng ý hợp tác trả lời 

phỏng vấn (giai đoạn 1 có 19/30 trường hợp, giai đoạn 2 có 20/30 trường 

hợp), tổng số người trả lời phỏng vấn là 97 người (36 trường hợp). Như vậy, 

có 21/60(35%) trường hợp chết não và 58/155(37%) người không đồng ý trả 

lời phỏng vấn.  
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Bảng 3.53. Các lý do từ chối phỏng vấn 

Lý do từ chối Số lượng (n= 58) Tỷ lệ (%) 
Không có thời gian 13 22,4 

Không có tâm trạng để trả lời 10 17,2 

Không hiểu muốn hỏi gì 5 8,6 

Từ chối và không giải thích gì 30 51,7 

 

Bảng 3.54. Tâm trạng của những người từ chối phỏng vấn. 

Tâm trạng khi từ chối phỏng vấn Số lượng (n= 58) Tỷ lệ (%) 

Bình tĩnh, định hướng rõ 32 55,2 

Bối rối, mất định hướng 15 25,9 

Tỏ ra khó chịu khi được hỏi 5 8,6 

Tỏ ra giận dữ khi được hỏi 6 10,3 

 

Qua nghiên cứu thấy tỷ lệ số người từ chối trả lời về vấn đề hiến tạng 

của người thân trong nghiên cứu này cao hơn so với các nghiên cứu cùng loại 

tại nước ngoài. Tỷ lệ số người từ chối kèm theo phản ứng tiêu cực cũng cao 

hơn.  

Những số liệu này gợi ý rằng vấn đề hiến tạng của người thân chết não 

là chuyện hết sức nhạy cảm với người Việt Nam và nhiều người có xu hướng 

lảng tránh không muốn đối diện với nó. Hiện tượng tâm lý này cũng đã được 

một số nghiên cứu trên thế giới đề cập đến. 

- Thứ nhất, thân nhân người chết não muốn lảng tránh thực tế là người 

thân của họ đã chết.  

- Thứ hai, họ có mặc cảm về mặt đạo đức khi họ hiểu rằng việc hiến 

tạng người thân đã chết của mình có thể cứu sống vài người khác nhưng họ lại 

không nỡ lòng để cơ thể người thân bị mổ xẻ thêm lần nữa. 
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So sánh hai giai đoạn trước và sau ca ghép tim đầu tiên cho thấy tỷ lệ 

người đồng ý trả lời khác biệt không có ý nghĩa thống kê: trước ca ghép tim là 

45/75(60%) và sau ca ghép tim là 52/87(60%). Kết quả này gợi ý rằng sự 

thành công của ca ghép tim không có tác động nhiều đến hiện tượng tâm lý 

vừa nêu trên. 

Hiểu biết về chết não của thân nhân người chết não tại Việt Nam: 

- Khảo sát 97 người đồng ý trả lời phỏng vấn cho thấy có tới 89/97 

người (92%) trả lời là có biết về khái niệm chết não, cao hơn hẳn so với kết 

quả khảo sát tại nước ngoài.  

- Tuy vậy, chúng tôi cho rằng kết quả này không thực sự chính xác, có 

thể hầu hết những người không có hiểu biết gì về khái niệm chết não đã nằm 

trong nhóm từ chối phỏng vấn ngay từ đầu. Dù sao đây cũng vẫn là kết quả 

đáng mừng cho thấy người dân Việt Nam cũng không quá lạc hậu như một số 

người vẫn quan niệm.  

- Sự thành công của ca ghép tim đầu tiên đã có tác dụng rõ ràng tới 

nhận thức của người dân về khái niệm chết não. Trước ca ghép tim có 38/45 

người (84%) trả lời có biết về khái niệm chết não trong khi đó sau ca ghép tim 

có tới 51/52 người (98%) trả lời có biết về khái niệm chết não và ca ghép tim 

đầu tiên của Việt Nam. 

- Quan điểm về hiến tạng: 

+ Tất cả số người đồng ý phỏng vấn (97/97 = 100%) tỏ thái độ ủng hộ 

việc hiến tạng, hiến xác. Tất cả đều cho rằng đây là việc làm nhân đạo đáng 

tôn trọng và khích lệ.  

+ Tất nhiên, do tỷ lệ từ chối phỏng vấn cao nên có thể cho rằng kết quả 

này không phản ánh đúng thực trạng tâm lý tại Việt Nam. Có thể những người 

phản đối vì không muốn phiền phức nên đã tránh phát biểu chính kiến bằng 

cách từ chối trả lời. Tuy vậy, kết quả trên kết hợp với kết quả nghiên cứu đối 

tượng sinh viên ở giai đoạn trước cho thấy thái độ của người Việt Nam đối 
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với việc hiến tạng, hiến xác có lẽ cũng không khác biệt với các dân tộc khác, 

đa số đều ủng hộ việc hiến tạng sau khi chết và đồng ý đây là một nghĩa cử 

cao đẹp. 

+ Mặc dù 100% đồng ý việc hiến tạng là cao cả nhưng khi được hỏi 

thực sự với trường hợp thân nhân chết não của mình thì lại chỉ có 8/97 người 

trả lời (8%) cho rằng sẽ đồng ý hiến tạng của người thân nếu được yêu cầu.  

+ Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu khác 

trên thế giới đã chỉ ra một hiện tượng tâm lý đặc trưng của thân nhân người 

chết não đối với vấn đề hiến tạng. Đó là sự đồng ý về nguyên tắc khác xa với 

sự đồng ý trên thực tiễn. Các tác giả nước ngoài đã đưa ra nhiều luận thuyết 

về vấn đề này, chúng tôi cho rằng hoàn toàn có thể áp dụng các luận thuyết đó 

để giải thích tình huống đã gặp trong nghiên cứu này. 

- Một số lý do khiến thân nhân người chết não từ chối hiến tạng: 

Bảng 3.55. Lý do từ chối hiến tạng của người thân chết não 

Lý do từ chối hiến tạng của 

người thân chết não 
Số lượng Tỷ lệ (%) 

Muốn người thân được tiếp tục 

điều trị 

10 11,2 

 

Muốn người thân được chết 

toàn thây 

9 10,1 

 

Không phải là người có quyền 

quyết định 

21 23,5 

 

Lý do khác 9 10,1 

Không giải thích lý do 40 44,9 

Cộng 89 100 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có một số lượng lớn (45%) người được 

hỏi, tuy đã đồng ý trả lời, nhưng vẫn tránh giải thích cụ thể về quyết định từ 
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chối hiến tạng của người thân. Kết quả này phù hợp với số lượng người từ 

chối trả lời ngay từ đầu. Nó cho thấy đây là vấn đề rất nhạy cảm. Cũng có thể 

là do người nhà bệnh nhân còn nghi ngại không dám phát biểu chính kiến thật 

sự của mình khi mà người thân của họ còn nằm trong bệnh viện. 

Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Vũ Thị Minh Hạnh và 

cs. (2008) đánh giá nhận thức, thái độ và sự chấp nhận của người dân trong 

cộng đồng đối với việc hiến tặng mô, tạng thấy rằng mặc dù phần đông đã tỏ 

thái độ đồng tình với chủ trương khuyến khích hiến, tặng mô, tạng và giác 

mạc song số người chấp nhận để người thân hiến tặng khi đang sống lại rất ít: 

15,7% và 9,8%. Tỷ lệ đồng ý hiến tặng mô, tạng khi chết không cao: trên 

53%. Lý do chủ yếu khiến một bộ phận khá lớn không đồng tình để người 

thân hiến mô, tạng và giác mạc khi đang sống là: sợ ảnh hưởng đến sức khoẻ 

(81% và 76%), sợ ảnh hưởng đến gia đình (35% và 32%), sợ hãi (23%). Ý 

kiến của một lao động tự do “… Tôi không bao giờ đồng ý cho người thân 

hiến bộ phận cơ thể cho người khác, cho dù người nhận có gần gũi đến mấy 

và có nhiều tiền đến đâu đi chăng nữa vì sức khoẻ luôn là vốn quý nhất 

mà…”. Các lý do khác: sợ dư luận xã hội, không có lợi ích gì, không công 

bằng… chỉ chiếm tỷ lệ rất nhỏ. 

So với việc hiến tặng khi sống, tỷ lệ đồng ý để người thân hiến sau khi 

chết nhiều hơn trên 3 lần (với mô, tạng) và trên 5 lần (với giác mạc). Tuy 

nhiên, vẫn còn gần 50% người được hỏi chưa sẵn lòng chấp nhận đối với việc 

hiến tặng mô, bộ phận cơ thể của người thân cho dù đã chết bởi những lý do 

như: sợ có lỗi với người chết (70% với hiến mô, tạng và 73% với hiến giác 

mạc) và không phù hợp với tâm linh (39%). Đây thực sự là những rào cản 

không dễ gỡ bỏ trong tâm thức của cộng đồng.  

Đối với chính mình, tỷ lệ người chấp nhận hiến tặng mô, bộ phận cơ 

thể khi đang sống so với người thân còn thấp hơn nữa. Chỉ có hơn 15% đồng 
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ý hiến mô, tạng và hơn 8% đồng ý hiến giác mạc khi đang sống; 40% dân cư 

đồng ý hiến mô, tạng và giác mạc sau khi chết.  

Tỷ lệ đồng ý hiến tặng mô, tạng, giác mạc cho người thân là 29% và 

27,2%, cho người ngoài chỉ chiếm hơn 15%. Rõ ràng giữa quan điểm, thái độ 

và sự đồng tình của người dân đối với việc hiến, tặng mô, tạng và giác mạc 

hiện đang có khoảng cách rất đáng kể. Phần đông đã ghi nhận mục đích cao 

cả của việc làm này (từ trên 60% đến trên 90%) cùng những ý nghĩa nhân đạo 

sâu sắc (trên 60% đến trên 70%) song tỷ lệ đồng tình thực hiện lại rất thấp 

(trên 40% đồng ý cho khi chết, trên 10% đồng ý cho khi đang sống), kể cả sự 

đồng tình với việc làm của người thân cũng thấp (trên 50% và trên 10%). 

Nhóm có tôn giáo, nhóm thanh niên, nhóm phụ nữ, nhóm người nghèo 

thường là những nhóm có tỷ lệ đồng tình hiến, tặng mô, tạng, giác mạc thấp 

hơn so với các nhóm dân cư khác. 

Chúng tôi cho rằng kết quả nghiên cứu đã đưa ra một gợi ý rất quan 

trọng đó là lý do người Việt Nam từ chối hiến tạng không phải vì mê tín 

muốn chết toàn thây như một số người vẫn dự đoán. Cũng như phần lớn các 

dân tộc khác, thân nhân người chết não tại Việt Nam từ chối hiến tạng chủ 

yếu là vì không biết ai là người có quyền quyết định về thân thể người đã chết 

và vì muốn tiếp tục các nỗ lực cứu chữa, điều trị thân nhân của mình. 

Như vậy, qua nghiên cứu sơ bộ tâm lý thân nhân người chết não trước 

vấn đề hiến tạng, chúng tôi cho rằng diễn biến tâm lý của người Việt Nam 

không khác biệt nhiều với các hiện tượng tâm lý đã được nêu ra trong các 

nghiên cứu tại nước ngoài. Vấn đề khác biệt lớn nhất có lẽ là thái độ e dè, 

không thẳng thắn của thân nhân người bệnh tại Việt Nam. Đây là vấn đề cũng 

dễ giải thích trong điều kiện kinh tế xã hội hiện nay. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy việc vận động thân nhân người chết 

não đồng ý hiến tạng người chết não không phải là việc quá khó khăn như 

một số người vẫn tưởng. Chúng tôi tin rằng với truyền thống hào hiệp, trọng 
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đạo nghĩa của người Việt thì việc vận động hiến tạng có nhiều thuận lợi hơn 

là khó khăn.  

Thực tế trong suốt quá trình điều tra chúng tôi không gặp bất cứ một sự 

cố đáng tiếc nào. Vấn đề là phải có cách tiếp cận phù hợp cho từng đối tượng. 

Bản thân việc thực hiện thành công ca ghép tim đầu tiên cũng là một yếu tố 

rất thuận lợi cho việc tuyên truyền vận động vì vậy bên cạnh việc tăng cường 

tuyên truyền bằng nhiều hình thức thì việc tiếp tục cố gắng thực hiện thành 

công các ca ghép tạng từ người cho chết não là hết sức quan trọng. 

3.6.5. Một số hiểu biết về tâm lý của người tình nguyện ghép tim 

Nghiên cứu được tiến hành trên 485 bệnh nhân có phân số tống máu 

≤30%. Phân bố tuổi của bệnh nhân được trình bày ở bảng 3.64. 

Bảng 3.56. Phân bố tuổi của bệnh nhân phân số tống máu ≤ 30% 

Nhóm lứa tuổi Tuổi trung bình Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

≤ 15 4,04 ± 5,1 6 1,2 

16 - 40 27,56 ± 6,8 59 12,1 

41 - 60 49,7 ± 5,9 176 36,3 

> 60 73,9 ± 7,7 244 50,3 

Tổng 59,1 ± 18,5 485 100 

 

Qua nghiên cứu thấy độ tuổi suy tim có EF ≤ 30% tăng dần theo tuổi. 

Cao nhất trên 60 tuổi chiếm 50,3% số bệnh nhân nghiên cứu; đứng thứ hai 

tuổi trung niên (từ 41-60 tuổi) chiếm 36,3%.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả thống kê các 

bệnh tim mạch và đột quỵ não của Hội tim mạch Hoa kỳ năm 2008, tỷ lệ mắc 

suy tim tăng dần theo tuổi.  
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Bảng 3.57. Phân bố  giới tính của bệnh nhân phân số tống máu ≤ 30% 

Giới tính Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Nam 364 75,1 

Nữ 121 24,9 

Cộng 485 100 

 

Ở đối tượng chức năng tâm thu thất trái giảm nặng, nam giới chiếm đa 

số. Tỷ lệ nam/nữ ≈ 3/1, với nam 75,1%; nữ chiếm 24,9%, khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.58. Chỉ định ghép tim ở nhóm bệnh nhân EF ≤ 30% 

Chỉ định n (%) 

Tuyệt đối 28 (5,8%) 
Có chỉ định 

Tương đối 41 (8,5%) 
69 (14,2%) 

Chưa có chỉ định 416 (85,8%) 

Tổng 485 (100%) 

 

Trong nhóm có phân suất tống máu thấp, chỉ định ghép tim tuyệt đối là 

các bệnh nhân rất nặng, thời gian sống còn ≤ 30 ngày chiếm 5,8%; bệnh nhân 

có chỉ định ghép tim tương đối là 8,5%.  

Chúng tôi khảo sát được nguyện vọng của 116 bệnh nhân và/hoặc thân 

nhân của bệnh nhân về vấn đề ghép tim. Kết quả nghiên cứu được trình bày ở 

bảng 3.67 và 3.68. 
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Bảng 3.59. Tỷ lệ biết về các bộ phận cơ thể có thể cấy ghép được 

Tên bộ phận cơ thể Số lượng (n= 116) Tỷ lệ (%) 

Thận 110 94,8 

Giác mạc 101 87,0 

Gan 92 79,3 

Tim 91 78,4 

Túi mật 14 12,0 

Phổi 17 14,6 

Tuỵ 25 21,5 

 

Qua nghiên cứu thấy  đa số bệnh nhân và thân nhân bệnh nhân được 

nghe nhiều đến ghép thận (94,8%) và ghép giác mạc (87,0%). Các tạng khác 

chiếm tỷ lệ thấp hơn, biết về có ghép tim chỉ chiếm 78,4%. 

Chúng tôi cũng thấy rằng bệnh nhân và thân nhân bệnh nhân mới chỉ 

được nghe nói đến các kỹ thuật ghép mô, tạng thông qua các ca ghép cụ thể, 

do vậy hiểu biết của họ về vấn đề này còn phiến diện, thiếu chi tiết và không 

chính xác. Những thông tin cần thiết có liên quan như: các bộ phận này có cấu 

tạo như thế nào, kỹ thuật lấy và ghép ra sao, ảnh hưởng đối với người cho và 

người nhận như thế nào... hầu như chưa được biết.  

Bảng 3.60. Quan điểm ghép tim của bệnh nhân 

Quan điểm Số lượng Tỷ lệ (%) 

Đồng ý 36 31,0 

Không đồng ý 80 69,0 

Tổng 116 100,0 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm EF ≤30% có 36/116 bệnh nhân 

(31%) đồng ý ghép tim nếu có chỉ định. Tỷ lệ từ chối khá cao, chiếm 69,0%. 
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Lý do chính là thiếu hiểu biết về ghép tim, lo sợ tai biến của phẫu thuật 

và tài chính. Điều này cho thấy mối quan hệ chặt chẽ giữa mức độ nặng bệnh 

với thái độ tích cực chấp nhận các phương pháp điều trị mới. Từ đó thấy 

chúng ta cần đẩy mạnh hơn nữa công tác giáo dục nâng cao hiểu biết của 

bệnh nhân và xã hội về các biện pháp điều trị tối ưu cho bệnh nhân suy tim 

giai đoạn cuối, góp phần cải thiện và nâng cao chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân. 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu và phân tích các số liệu thu được thông qua: 

+ 40 bệnh nhân suy tim mãn tính có phân số tống máu thấp (EF < 30%) 

tại Bệnh viện 103 và Bệnh viện trung ương Huế trong thời gian từ 5/2009 đến 

5/2010. 

+ 52 bệnh nhân chết não do chấn thương sọ não được cấp cứu tại Bệnh 

viện 103 và Bệnh viện trung ương Huế từ 1/2009 đến 6/2010. 

+ Trực tiếp tham quan, học tập và thu thập các tài liệu nghiên cứu về 

ghép tim của các trung tâm mổ ghép tim lớn trên thế giới tại Hoa Kỳ, Cộng 

hòa liên bang Đức, Trung Quốc, Đài Loan … 

+ 1 trường hợp mổ ghép tim lấy từ người cho chết não tại Bệnh viện 

103 – Học viện quân y 

Các kết quả thu được như sau: 

1. Đã xây dựng và hoàn thiện được một hệ thống đồng bộ các quy trình 

kỹ thuật phục vụ cho phẫu thuật ghép tim trên người lấy từ người cho 

chết não tại Việt Nam. 

Các quy trình đã được xây dựng và hoàn thiện bao gồm: 

- Quy trình chuẩn bị và điều trị cho bệnh nhân ghép tim 

- Quy trình chăm sóc và hồi sức người cho tim chết não 

- Quy trình kỹ thuật lấy, rửa và bảo quản tim lấy từ người cho chết não 

- Quy trình kỹ thuật ghép tim lấy từ người cho chết não 

- Quy trình hồi sức, điều trị, theo dõi bệnh nhân sau ghép tim 

- Quy trình tổ chức triển khai mổ ghép tim lấy từ người cho chết não 

Các quy trình này đều khả thi và hoàn toàn phù hợp với điều kiện trang 

bị, trình độ chuyên môn, các quy định luật pháp và phong tục tập quán của 

nước ta hiện nay.  
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2. Đã áp dụng các quy trình nói trên để thực hiện thành công ca mổ ghép 

tim trên người đầu tiên tại Việt Nam. 

Các quy trình kỹ thuật nói trên đã được triển khai thực hiện một cách 

đồng bộ, chính xác và an toàn tuyệt đối. Cuộc mổ đã thành công. Tim ghép 

hoạt động tốt sau mổ. Bệnh nhân nhận tim ra viện trong tình trạng ổn định 

theo đúng kế hoạch. Ca mổ ghép tim trên người đầu tiên ở Việt Nam thành 

công cũng đánh dấu một bước tiến mới vượt bậc của nền y học nước ta.  

3. Kết quả đạt được cho thấy các quy trình kỹ thuật phục vụ ghép tim đã 

xây dựng có thể áp dụng với hiệu quả cao trong điều kiện của nước ta 

hiện nay. 
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