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TÓM TẮT: Nhu cầu ghép tạng ngày càng tăng trên toàn thế giới, tuy nhiên nguồn tạng hiến 
lại khan hiếm. Việc quản lý phù hợp người hiến tạng từ khi chẩn đoán chết não cho đến khi kết 
thúc quy trình lấy tạng rất quan trọng nhằm mục tiêu để tối ưu hóa chức năng của các tạng 
ghép. Nghiêm cứu tiến hành mô tả loạt ca. Ba trường hợp hiến tạng từ người hiến chết não tại 
bệnh viện Thống nhất đã thực hiện thành công. Các tạng hiến bao gồm gan, thận, tim và giác 
mạc chuyển đến các cơ sở y tế khác nhau để ghép cho người bệnh. Để tạng ghép sống sót sau 
khi hiến tặng, tất cả các cơ quan hiến tặng cần được duy trì ở tình trạng sinh lý bình thường 
cho đến thời điểm lấy tạng. Việc chăm sóc tích cực, bảo vệ các cơ quan cho người hiến tặng là 
bước đầu tiên hướng tới một ca ghép thành công trong tương lai.
Từ khóa: Hiến tạng chết não

CHARACTERISTICS OF BRAIN-DEAD ORGAN DONORS 
AT THONG NHAT HOPITAL
Truong Van Anh, Dao Ngo Quyen, Nguyen Anh Tung, Nguyen Thi Thanh Thuy

ABSTRACT: The global demand for organ transplantation is steadily increasing; however, the 
availability of donor organs remains limited. Optimal management of potential organ donors 
from the time of brain death diagnosis until the completion of organ procurement is crucial to 
maximize graft function. Case series description. Three successful cases of organ donation from 
brain-dead donors were performed at Thong Nhat Hospital. The donated organs included liver, 
kidneys, heart, and corneas, which were subsequently transplanted at various medical centers.
To ensure graft survival, all donated organs must be maintained in a physiologically stable 
condition until procurement. Providing intensive care and protecting the organs of the donor 
is the first step toward ensuring a successful transplant in the future.
Keywords: Brain-dead organ donation
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tại Việt Nam, luật hiến, lấy, ghép mô, bộ 

phận cơ thể người và hiến, lấy xác ra đời 
năm 2006 có hiệu lực từ ngày 01/07/2007 
quy định về hiến, lấy, ghép mô, bộ phận 
cơ thể người và hiến, lấy xác; tổ chức, hoạt 
động của ngân hàng mô và Trung tâm 
điều phối quốc gia về ghép bộ phận cơ 
thể người.[1]

Ghép tạng là một can thiệp cứu sống 
người bệnh suy tạng giai đoạn cuối, nhưng 
còn phụ thuộc vào nguồn tạng hiến. Tuy 
nhiên, ngay cả khi có nguồn tạng hiến, 
người hiến tạng chết não vẫn là một người 
bệnh phức tạp về mặt lâm sàng, gây ra 
nhiều thách thức trong việc quản lý. Việc 
quản lý người hiến tạng với mục tiêu tối 
ưu hóa chức năng tạng là điều cần thiết để 
tối đa hóa số lượng tạng hiến. [2]

Nhu cầu về tạng ghép đang tăng với 
tốc độ nhanh hơn tốc độ hiến tạng, kèm 
theo trách nhiệm liên quan đến việc chăm 
sóc những người hiến tặng tạng tiềm 
năng cũng tăng lên. Chăm sóc y tế phù 
hợp cho một người hiến tạng là một vấn 
đề rất quan trọng, đòi hỏi sự phối hợp đa 
chuyên khoa. Nếu các cơ quan quan trọng 
có thể được duy trì và giữ chức năng trong 
cơ thể người bệnh chết não bằng cách 
tiếp tục các biện pháp hỗ trợ sự sống, thì 
sẽ tạo ra cơ hội tối ưu để thực hiện ghép 
tạng. Quá trình tiến triển từ chết não đến 
chết cơ thể dẫn đến mất 10% đến 20% mô 
của người hiến tặng tiềm năng, do đó việc 
điều trị kịp thời cho người hiến tặng là rất 
quan trọng. [3] 

Sinh lý bệnh điển hình của chết não 
bao gồm rối loạn chức năng của các hệ 
thống sau: tim mạch (hạ huyết áp, loạn 
nhịp tim), phổi (phù phổi, tổn thương phổi 
do thở máy), nội tiết (đái tháo đường nhạt, 
hạ đường huyết), điều hòa thân nhiệt (hạ 
thân nhiệt), thận (tổn thương thận cấp), 
huyết học (đông máu nội mạch lan tỏa) 
và viêm (phản ứng viêm toàn thân). Tổn 
thương do thiếu máu cục bộ-tái tưới máu 
trong quá trình ghép tạng có thể dẫn đến 
tình trạng đào thải và hỏng tạng ghép. 
Đáp ứng viêm toàn thân được thúc đẩy 
bởi các gốc oxy hoá tự do và liên quan 
đến thời gian thiếu máu cục bộ. [4]

•	 Tim mạch
- Hoạt động quá mức của thần kinh 

giao cảm trong chết não dẫn đến sự gia 
tăng catecholamine, gây ra tănghuyết áp, 
rối loạn chức năng thất trái, ngừng tim, 

phù phổi do thần kinh và loạn nhịp tim.
- Nhồi máu tủy sống dẫn đến mất 

trương lực giao cảm và giãn mạch, gây hạ 
huyết áp nặng hơn.

- Rối loạn chức năng tuyến yên dẫn đến 
tình trạng suy toàn bộ tuyến yên.

•	 Hô hấp
- Phù phổi thần kinh được cho là kết 

quả của tăng về thể tích máu (hồi sức thể 
tích tinh thể lớn), quá tuần hoàn tải phổi, 
và tăng sức cản mạch máu toàn thân tăng 
do tăng catecholamine. Việc giải phóng 
catecholamine trong giai đoạn đầu sau khi 
chết não cũng gây tăng cytokine tăng dẫn 
đến tổn thương nội mô và rối loạn mao 
mạch phổi. Các nguyên nhân tổn thương 
phổi khác có thể là chấn thương, viêm 
phổi do hít, thuyên tắc mỡ và tổn thương 
phổi do thở máy.

•	 Nội tiết
- Sự suy yếu của trục hạ đồi-tuyến yên 

xảy ra trong bối cảnh giảm tưới máu do 
thoát vị thân não và tăng áp lực nội sọ 
dẫn đến bệnh lý nội tiết nghiêm trọng. 
Đái tháo nhạt xảy ra ở 46% đến 87% các 
trường hợp chết não. Giảm tiết hormone 
kích thích tuyến giáp dẫn đến giảm nhanh 
nồng độ triiodothyronine tự do. Suy giáp 
gây ra sự cạn kiệt các phosphat năng 
lượng cao và làm giảm khả năng co bóp 
của tim, thúc đẩy quá trình chuyển hóa kỵ 
khí và dẫn đến tăng lactat. 

- Chết não cũng dẫn đến rối loạn nội 
tiết tố gây tăng đường huyết, tình trạng 
này càng trầm trọng hơn khi giải phóng 
epinephrine, dùng steroid ngoại sinh hoặc 
truyền dung dịch có chứa dextrose.

- Suy tuyến thượng thận thường thấy ở 
người chết não, mức cortisol và hormone 
vỏ thượng thận giảm góp phần gây hạ 
huyết áp và mất ổn định tim mạch ở những 
người bệnh này.

•	 Điều hòa thân nhiệt
- Hạ thân nhiệt là tình trạng mất khả 

năng điều hòa nhiệt độ do do thiếu máu 
cục bộ ở vùng dưới đồi gây ức chế trục hạ 
đồi-tuyến yên.

Theo dõi cần thiết để tối ưu hóa chức 
năng của các cơ quan được cấy ghép bao 
gồm: nhiệt độ, huyết áp, ECG, nhịp thở, độ 
bão hòa oxy, lượng nước tiểu, huyết áp 
động mạch xâm lấn và áp lực tĩnh mạch 
trung tâm, đánh giá sự thay đổi áp lực 
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mạch hoặc biến thiên huyết áp tâm thu để 
tối ưu hóa tình trạng thể tích. Thể tích nhát 
bóp, cung lượng tim và chỉ số tim có thể 
được theo dõi bằng phương tiện máy móc 
và siêu âm tim. 

Theo dõi trong phẫu thuật [5]
- Ít nhất có thêm một đường truyền tĩnh 

mạch ngoại vi với kim lớn ngoài catheter 
tĩnh mạch trung tâm để truyền dịch lượng 
lớn nếu cần.

- FIO2 và carbon dioxide cuối kỳ thở 
ra (PetCO2) cần được theo dõi. Nếu sử 
dụng thuốc mê hô hấp cần đo nồng độ 
thuốc mê hô hấp cuối thì thở ra. Đo áp 
lực đường thở và thể tích khí lưu thông để 
đảm bảo thông khí bảo vệ phổi khi có kế 
hoạch lấy phổi.

- Theo dõi tưới máu mô (lactat máu), 
oxy máu động mạch, PaCO2, điện giải, 
glucose máu.

- Cả phản xạ vận động và phản xạ tự 
động  vẫn còn nguyên vẹn sau khi chết 
não. Các kích thích có thể gây ra cả phản 
ứng vận động và phản ứng tự động ở 50% 
các trường hợp. Những phản ứng này có 
thể cần được bác sĩ gây mê điều chỉnh 
trong quá trình lấy tạng. Thuốc ức chế  
thần kinh cơ có thể được sử dụng trong 
quá trình vận chuyển người bệnh đến 

phòng phẫu thuật để tránh các phản xạ 
không mong muốn, và cũng được sử dụng 
để ngăn chặn phản xạ vận động trong 
suốt quá trình lấy tạng. 

- Thuốc gây mê hơi có thể làm giảm 
các phản xạ tự động gây tăng huyết áp 
và tăng nhịp tim do kích thích phẫu thuật. 
Thuốc gây mê bay hơi có thể góp phần 
vào quá trình bảo vệ cơ tim do thiếu máu 
cục bộ và cải thiện chức năng tạng ghép ở 
người nhận. Thuốc gây mê bốc hơi không 
được sử dụng để gây ‹gây mê› vì người 
hiến tạng đã tử vong.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG 
PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Ba trường hợp hiến tạng từ người 

hiến chết não đã thực hiện tại bệnh viện 
Thống Nhất

2.2. Phương pháp nghiên cứu
- Mô tả loạt ca

3. KẾT QUẢ
Ba trường hợp hiến tạng từ người hiến 

chết não có các đặc điểm như sau: giới 
Bảng 1. Các cơ quan tổn thương

STT Nguyên nhân chết não Tổn thương cơ 
quan kèm theo

Tổn thương cơ quan 
tiến triển trong giai 

đoạn hồi sức

TH 1 Chấn thương sọ não Không
ARDS*

Đái tháo nhạt

TH 2 Chấn thương sọ não, tổn 
thương tuỷ cổ C1-C5 Dập phổi Suy thận cấp

TH 3 Chấn thương sọ não Dập phổi Đái tháo nhạt
TH: trường hợp

*ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome: Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển
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nam, tuổi từ 18-44 tuổi, không có bệnh 
kèm theo.

Cả 3 trường hợp đều lấy và ghép thành 
công các tạng: tim, gan, 2 thận, 2 giác 
mạc. Do tổn thương phổi trước khi hiến 
tạng hoặc tổn thương tiến triển trong quá 
trình điều trị nên tất cả các trường hợp 
đều không lấy phổi.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân 

tích kết hợp các trường hợp hồi cứu và tiến 
cứu của một loạt các ca lấy gan từ người 
hiến tặng chết não tại Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức từ tháng 3 năm 2010 đến tháng 3 

năm 2020 [6]. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
một số đặc điểm: độ tuổi trung bình của 
người hiến tặng chết não là 29,8 ± 10,9 
(18-69 tuổi), người hiến tặng chủ yếu là 
nam giới (87,8%) và nguyên nhân chính 
gây chết não là chấn thương đầu. Về mặt 
lâm sàng, 40,8 % người bệnh bị hạ thân 
nhiệt và 63,3% người bệnh được chẩn 
đoán mắc bệnh đái tháo nhạt, tuy nhiên, 
tất cả người bệnh đều được hồi sức tốt 
trước khi lấy gan. Về mặt cận lâm sàng, 
nồng độ hemoglobin và tiểu cầu giảm 
đáng kể nhưng vẫn nằm trong tiêu chuẩn 
mục tiêu trong quá trình hồi sức, trong 
khi nồng độ natri máu tăng đáng kể trong 
quá trình hồi sức khi so sánh với nồng độ 

Bảng 3. Tình trạng cận lâm sàng người bệnh khi chuyển vào phòng phẫu thuật

STT Ure 
(mmol/L)
Creatinin 
(mmo/L)

AST
ALT 

(U/L)

Hb
(g/dL)

Hct
(%)

Glucose 
(mmol/L)

	 Khí máu Na 
(mmol/L)PH PCO2 (mmHg)

PO2

(mmHg)
HCO3-

TH 1 3,3
59

318
253

12,3
38,5

5,94 7,4 40,9 59,1 25,4 156

TH 2 12,8
183

163
69

9,8
29,1

6,8 7,34 36 198 19,2 149

TH 3 65
120

57
32

9,7
29

11,3 7,36 37 268 20,7 166

Bảng 4. Tạng hiến lấy và ghép thành công

Tim Gan Thận Giác mạc Phổi
TH 1 + + + + -
TH 2 + + + + -
TH 3 + + + + -

Bảng 2. Tình trạng lâm sàng người bệnh khi chuyển về phòng phẫu thuật

STT
Mạch 

(L/
phút)

Huyết áp 
(mmHg)

Sp02 
(%)

Nước 
tiểu 

(ml/h)
T0 Thông khí 

Sử dụng vận 
mạch

TH1 120 100/60 85 100 37
Vt: 6mL/Kg
FiO2: 100%

PEEP: 19mmHg
Không

TH2 78 140/80 100 60 37
Vt: 8mL/Kg
FiO2: 50%

PEEP: 5mmHg

Có

Th3 80 120/70 100 200 36
Vt: 8mL/Kg
FiO2: 60%

PEEP: 5mmHg

Có
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tại thời điểm nhập viện (p < 0,001), do 
đó tương ứng với bệnh đái tháo nhạt. Có 
nhiều biến thể về các dấu hiệu lâm sàng và 
cận lâm sàng cũng như cân bằng nội môi 
ở những người hiến tặng chết não, trong 
số các dấu hiệu này, nổi bật nhất là những 
thay đổi về huyết động, nhiệt độ, lượng 
nước tiểu, công thức máu, đông máu và 
nồng độ natri máu. Đây đều là những yếu 
tố được đưa vào tiêu chuẩn để xem xét lựa 
chọn người hiến gan. Tại bệnh viện Thống 
nhất các trường hợp hiến tặng đều là nam 
giới, có 1/3 trường hợp hạ thân nhiệt, 2/3 
trường hợp đái tháo nhạt. Giống như kết 
quả nghiên cứu tại bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức, cả ba trường hợp người hiến 
chết não đều có tình trạng tăng natri máu 
trong quá trình hồi sức. Tất cả các trường 
hợp đều hồi sức ổn định tốt trước khi lấy 
tạng. 

Nghiên cứu đánh giá kết quả áp dụng 
quy trình hồi sức người chết não hiến tạng 
tiềm năng tại Bệnh viện Trung ương Quân 
đội 108. Hồi cứu 30 trường hợp chết não 
được hồi sức hiến tạng tại Bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108 từ tháng 01/2020 đến 
tháng 12/2023. Tuổi trung bình 32,91 tuổi, 
phần lớn trong độ tuổi lao động, 90% là 
nam, do tai nạn giao thông. 100% trường 
hợp có chức năng tim bảo tồn, không biến 
đổi cấu trúc, 77,2% trường hợp cần duy 
trì vận mạch (noradrenaline). 80% duy trì 
PaO2  > 90mmHg, 2/30 (6,67%) ưu thán 
được điều chỉnh ổn từ ngày thứ 2. Chức 
năng gan thận được duy trì trong giới hạn 
bình thường, lượng nước tiểu có xu hướng 
tăng, 9/21 (42,9%) tăng > 1,5ml/giờ vào 
ngày thứ 3, gợi ý tình trạng đái tháo nhạt 
cần điều chỉnh. Chức năng tụy (đường 
huyết) được duy trì 9,24-10,37mmol/L, 
men tuỵ trong giới hạn bình thường. Tỉ 
lệ tạng đạt tiêu chuẩn hiến: Thận 53,3%, 
gan 36,7%, tim 46,7% và phổi 13,3%. Có 
2 trường hợp hiến đa tạng, số tạng được 
hiến bao gồm 2 tim, 4 phổi, 4 thận, 2 gan.
[7] Tại bệnh viện Thống Nhất có 2/3 trường 
hợp sử dụng vận mạch noradrenaline, 2/3 
trường hợp duy trì được PaO2 > 90mmHg. 
Tất cả các trường hợp đều lấy được tim, 
gan, 2 thận và 2 giác mạc.

Nhiều trường hợp phổi của người hiến 
tặng tiềm năng bị suy yếu trong khoảng 
thời gian từ khi não chết đến khi đánh giá 
khả năng ghép, có thể là do chiến lược 
thông khí được sử dụng sau khi não chết. 
Một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng 
đa trung tâm trên người hiến tạng tiềm 
năng được tiến hành tại 12 đơn vị chăm 

sóc đặc biệt ở châu Âu từ tháng 9 năm 
2004 đến tháng 5 năm 2009 để kiểm tra 
xem liệu chiến lược bảo vệ phổi có làm 
tăng số lượng phổi có thể ghép hay 
không. [8] Những người hiến phổi tiềm 
năng được phân ngẫu nhiên vào 2 nhóm 
, nhóm 1 sử dụng chiến lược thông khí 
thông thường (với thể tích khí lưu thông là 
10-12 mL/kg trọng lượng cơ thể dự đoán, 
áp lực dương cuối kỳ thở ra [PEEP] là 3-5 
cm H2O, các xét nghiệm ngừng thở được 
thực hiện bằng cách ngắt kết nối máy thở 
và không sử dụng hệ thống hút kín), nhóm 
2 sử dụng chiến lược thông khí bảo vệ (với 
thể tích khí lưu thông là 6-8 mL/kg trọng 
lượng cơ thể dự đoán, PEEP là 8-10 cm 
H2O, các xét nghiệm ngừng thở được thực 
hiện bằng cách sử dụng áp lực dương liên 
tục đường thở và hệ thống hút kín). Đánh 
giá số lượng người hiến tạng đáp ứng đủ 
tiêu chuẩn để lấy tạng, số lượng phổi được 
lấy và tỷ lệ sống sót sau 6 tháng của người 
được ghép phổi. Thử nghiệm đã bị dừng lại 
sau khi tuyển chọn được 118 người bệnh 
(59 người bệnh trong chiến lược thông 
khí thông thường và 59 người bệnh trong 
chiến lược thông khí bảo vệ) do tài trợ bị 
chấm dứt. Số người bệnh  đáp ứng tiêu 
chuẩn hiến phổi sau thời gian theo dõi 6 
giờ là 32 (54%) ở chiến lược thông thường 
so với 56 (95%) ở chiến lược bảo vệ (chênh 
lệch 41% [khoảng tin cậy 95% {CI}, 26,5% 
-54,8%]; P < 0,001). Số người bệnh  được 
lấy phổi là 16 (27%) ở chiến lược thông 
thường so với 32 (54%) ở chiến lược bảo 
vệ (chênh lệch 27% [95% CI, 10,0% - 
44,5%]; P = 0,004). Tỷ lệ sống sót sau sáu 
tháng không khác nhau giữa những người 
nhận phổi từ người hiến tặng được thông 
khí bằng chiến lược thông thường so với 
chiến lược bảo vệ (lần lượt là 11/16 [69%] 
so với 24/32 [75%]; chênh lệch 6% [95% CI, 
-22% - 32%]). Sử dụng chiến lược bảo vệ 
phổi ở những người hiến tạng tiềm năng 
bị chết não đã làm tăng số lượng phổi 
đủ điều kiện hiến tặng so với chiến lược 
thông thường. Tất cả những người bệnh 
của chúng tôi đều được thông khí bảo vệ 
phổi, sử dụng hệ thống hút kín trong giai 
đoạn hồi sức, tuy nhiên các xét nghiệm 
ngừng thở không được thực hiện bằng 
cách sử dụng áp lực dương liên tục đường 
thở. Không có trường hợp nào lấy được 
phổi vì tổn thương phổi từ trước (dập 
phổi) hoặc tiến triển ARDS trong quá trình 
hồi sức.

271 ca ghép thận từ người cho chết  
được thực hiện tại Bệnh viện Seoul St. 
Mary, Hàn Quốc, từ tháng 1 năm 2009 đến 
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tháng 3 năm 2016 đã được xem xét. [9] 
Người bệnh được chia thành nhóm chậm 
chức năng thận ghép (thận ghép không 
hoạt động sau phẫu thuật, cần lọc máu 
hỗ trợ một thời gian) và nhóm không 
chậm chức năng thận ghép, và so sánh 
kết quả sau phẫu thuật giữa hai nhóm. 
Kết quả tổng cộng có 36 trường hợp xuất 
hiện chậm chức năng thận ghép trong 
khi 235 người bệnh không có, và các đặc 
điểm nhân khẩu học của người nhận ở 
hai nhóm không có sự khác biệt đáng kể. 
Trong số các yếu tố hồi sức trước ghép, đa 
niệu trước phẫu thuật, nồng độ natri huyết 
thanh, BUN, và thời gian ghép cao hơn 
đáng kể ở nhóm có chậm chức năng thận 
ghép (P < 0,001). Trong phân tích đa biến, 
đa niệu trước phẫu thuật (OR = 4,835, P 
= 0,036), nồng độ natri trước phẫu thuật 
tăng cao (OR =1,227, P = 0,001) và thời 
gian ghép kéo dài (OR = 1,001, P < 0,001) 
là các yếu tố nguy cơ độc lập của người 
hiến tặng trong việc quản lý hồi sức trước 
ghép liên quan đến chậm chức năng thận 
ghép. Can thiệp tích cực và triển khai sớm 
có thể giúp kiểm soát hiệu quả các yếu 
tố này và từ đó cải thiện chức năng ghép. 
Tại bệnh viện Thống Nhất có 6 trường hợp 
ghép thận từ 3 người hiến chết não tại 
bệnh viện, không có trường hợp nào chậm 
chức năng thận ghép sau phẫu thuật.

Sử dụng noradrenaline liều cao là lý 
do thường gặp gây suy tim ở người hiến 
tặng. Phân tích hồi cứu 965 người bệnh  
được ghép tim từ năm 1992 đến năm 
2015 tại Chương trình Ghép tim Vienna. 
[10] Phân tầng được thực hiện theo liều 
noradrenaline của người hiến tặng được 
dùng trước khi lấy tạng (Nhóm 0: 0 µg/kg/
phút; Nhóm 1: 0,01 đến 0,1 µg/kg/phút; 
Nhóm 2: > 0,1 µg/kg/phút). Riêng nhóm 
2 được chia làm các nhóm nhỏ để so sánh 
các phân nhóm liều cao (Nhóm HD 1: 0,11 
đến 0,4 µg/kg/phút; Nhóm HD 2: >0,4 µg/
kg/phút). Mối liên quan giữa các nhóm 
và các biến số kết cục được nghiên cứu 
bằng cách sử dụng mô hình nguy cơ tỷ lệ 
Cox đa biến và phân tích hồi quy logistic. 
Nhóm liều noradrenaline của người hiến 
tặng không liên quan đến tỷ lệ tử vong 
chung của nhóm ghép (Nhóm 1 so với 0: 
tỷ lệ nguy cơ [HR] 1,12, khoảng tin cậy 95% 
[CI] 0,87 - 1,43; Nhóm 2 so với 0: HR 1,07, 
KTC 95% 0,82 - 1,39; p = 0,669). Không có 
sự khác biệt đáng kể nào giữa các nhóm 
về tỷ lệ tử vong của người nhận trong 30 
ngày (p = 0,35), tử vong trong 1 năm (p = 
0,897), suy chức năng ghép nguyên phát 
(p = 0,898), thở máy kéo dài (p = 0,133) và 

liệu pháp thay thế thận (p = 0,324). Nhóm 
1 và 2 cho thấy tỷ lệ nằm viện kéo dài tại 
khoa chăm sóc đặc biệt cao hơn (18,9% 
so với 28,5% so với 27,5%, p = 0,005). Các 
nhóm liều cao không khác biệt đáng kể 
về tỷ lệ tử vong sau 1 năm (Nhóm HD 1: 
14,3%; Nhóm HD 2: 17,8%; p = 0,549). Việc 
chấp nhận những trái tim từ người hiến 
đang được hỗ trợ bằng liều noradrenaline 
cao hơn có thể là một lựa chọn an toàn để 
tăng nguồn tạng hiến tặng. 

5. KẾT LUẬN
Ghép tạng là một trong những thành 

công của y học hiện đại, cải thiện chất 
lượng cuộc sống, kéo dài tuổi thọ và giúp 
người nhận thoát khỏi sự phụ thuộc vào 
công nghệ y tế. Tuy nhiên, nếu không có 
hiến tạng thì sẽ không có chương trình 
ghép tạng. Sự thành công của bất kỳ quy 
trình hiến tạng nào đều phụ thuộc vào sự 
hợp tác của một nhóm chuyên gia y tế 
đa ngành nhằm đảm bảo rằng tạng hiến 
được tối ưu hoá một cách tốt nhất, mục 
tiêu chung là phục hồi và đạt được ghép 
tạng thành công. 
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