
BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO                            BỘ Y TẾ 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 

 

 

PHẠM TIẾN QUÂN 

 
 

 

NGHIÊN CỨU ÁP DỤNG CÁC TIÊU CHUẨN CHẨN 

ĐOÁN CHẾT NÃO CỦA VIỆT NAM TRÊN CÁC 

BỆNH NHÂN CHẤN THƢƠNG SỌ NÃO NẶNG 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 

 
 

 

 

 

HÀ NỘI  –  2017 



BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO                            BỘ Y TẾ 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 
 

 

 

 

PHẠM TIẾN QUÂN 

 
 

 

 

NGHIÊN CỨU ÁP DỤNG CÁC TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN 

CHẾT NÃO CỦA VIỆT NAM TRÊN CÁC BỆNH NHÂN 

CHẤN THƢƠNG SỌ NÃO NẶNG 

 

Chuyên ngành: Gây mê hồi sức 

Mã số              : 62720121 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 

 

Ngƣời hƣớng dẫn khoa học: 

GS.TS. Nguyễn Quốc Kính 

 

 

 

HÀ NỘI  –  2017 



LỜI CẢM ƠN 

Hoàn thành luận án này tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới; 

- GS.TS. Nguyễn Quốc Kính, là ngƣời thầy đã trực tiếp hƣớng dẫn và 

động viên tôi trong quá trình hoàn thành luận án. 

- GS. Nguyễn Thụ, là ngƣời thầy đã tận tình truyền đạt những điều quí 

báu về kiến thức, kinh nghiệm chuyên môn, nghiên cứu khoa học và luôn là 

tấm gƣơng sáng cho tôi từ khi học chuyên ngành Gây mê hồi sức và trong 

hoàn thành luận án. 

- GS.TS. Nguyễn Hữu Tú, là ngƣời thầy, ngƣời anh đã chỉ bảo cho tôi 

phong cách làm việc, nghiên cứu khoa học, đã có nhiều góp ý quí báu và tận 

tình giúp đỡ tôi từ khi học nội trú cũng nhƣ quá trình hoàn thành luận án. 

Tôi cũng xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới các Giáo sƣ, Phó giáo sƣ, 

Tiến sỹ trong chuyên ngành GMHS và các chuyên ngành liên quan đã nhiệt 

tình đóng góp cho tôi những ý kiến hết sức quý báu, chi tiết và khoa học trong 

quá trình tiến hành nghiên cứu và hoàn thành luận án. 

Tôi xin trân trọng cám ơn: 

- Ban Giám hiệu, Bộ môn Gây mê hồi sức, Phòng Đào tạo sau đại học - 

Trƣờng đại học Y Hà Nội, đã tạo mọi điều kiện thuận lợi cho tôi trong quá 

trình học tập và thực hiện luận án. 

- Ban Giám đốc, Tập thể khoa Gây mê hồi sức, khoa Phẫu thuật Tim 

mạch và Lồng ngực, Phòng Kế hoạch tổng hợp - Bệnh viện Việt Đức, đã tạo 

mọi điều kiện thuận lợi và giúp đỡ tôi trong quá trình nghiên cứu và hoàn 

thành luận án. 

- Trân trọng biết ơn bố mẹ, vợ cùng hai con yêu quý, những ngƣời thân 

yêu trong gia đình hai bên nội ngoại, các bạn bè và đồng nghiệp đã luôn bên 

cạnh, động viên, khích lệ tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu. 

Hà Nội, ngày 9 tháng 02 năm 2017 

PHẠM TIẾN QUÂN 



 

LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi tên là Phạm Tiến Quân, nghiên cứu sinh khóa 29 – Trƣờng Đại học 

Y Hà Nội, chuyên ngành Gây mê hồi sức, xin cam đoan: 

1. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dƣới sự hƣớng dẫn 

của GS. TS. Nguyễn Quốc Kính. 

2. Công trình không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã đƣợc 

công bố tại Việt Nam. 

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, trung 

thực và khách quan, đã đƣợc xác nhận và chấp nhận của cơ sở nơi tôi 

tiến hành nghiên cứu. 

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trƣớc pháp luật về những cam kết này 

Hà Nội, ngày 9 tháng 2  năm 2017 

Ngƣời viết cam đoan 

 

 

 

Phạm Tiến Quân 

 

 

 

 

  



CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

CTA : Computed Tomographic Angiography  

  Chụp mạch cắt lớp vi tính 

DSA : Digital Subtraction Angiography 

  Chụp mạch số hóa xóa nền 

EEG : Electroencephalography 

  Điện não đồ  

ET  : Endothelin 

GCS : Glasgow Coma Scale 

  Thang điểm hôn mê Glasgow 

IL  : Interleukin 

MRI/MRA : Magnetic Resonance Imaging/Magnetic Resonance Angiography 

  Chụp cộng hƣởng từ/Chụp mạch cộng hƣởng từ 

mRNA  : messenger Ribonucleic Acid 

RNA thông tin  

PaCO2 : Pressure arterial CO2  

  Áp lực khí cacbonic máu động mạch 

PaO2  : Pressure arterial O2 

  Áp lực ôxy hòa tan máu động mạch 

SpO2 : Saturation pulse O2 

  Bão hòa ôxy máu bắt qua mao mạch giƣờng móng tay 

TCD : Transcranial Doppler 

  Siêu âm Doppler xuyên sọ  

TGF  : Transforming Growth Factor 

   Yếu tố tăng sinh mô  

TNF  : Tumor Necrosis Factor 

   Yếu tố hoại tử mô  
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trên thế giới cũng nhƣ tại Việt Nam, chẩn đoán chết não là bƣớc cực 

kỳ quan trọng trong quy trình cho tạng, nhu cầu ghép tạng ngày càng tăng cao 

nhƣng luôn thiếu nguồn tặng cho ghép. Hiện nay, nguồn tạng cho ghép ngoài 

từ ngƣời cho sống hiến tạng và bệnh nhân chết tim vừa ngừng đập thì chủ yếu 

đến từ bệnh nhân chết não. Chẩn đoán chết não luôn đòi hỏi phải tuân thủ các 

tiêu chuẩn nghiêm ngặt, đủ các điều kiện về chuyên môn, trang thiết bị và 

công tác tổ chức mà cụ thể đã đƣợc quy định trong luật hoặc hƣớng dẫn 

(guideline) về chẩn đoán chết não của từng nƣớc [1],[2],[3]. 

Chết não đƣợc định nghĩa là ngừng không hồi phục tất cả các chức năng 

não, bao gồm cả thân não hay chết toàn bộ não, định nghĩa này đƣợc áp dụng ở 

đa số các nƣớc trên thế giới. Nhƣng Vƣơng quốc Anh (United Kingdom) và 

một số nƣớc khác, định nghĩa chết não là ngừng không hồi phục chức năng 

thân não hay chết thân não [4],[5]. Ở Việt Nam, chết não là tình trạng toàn bộ 

não bị tổn thƣơng nặng, chức năng của não đã ngừng hoạt động và ngƣời chết 

não không thể sống lại đƣợc [6]. Để chẩn đoán xác định chết não, ngƣời ta đã 

đƣa ra các tiêu chuẩn bao gồm: Tiêu chuẩn lâm sàng, tiêu chuẩn cận lâm 

sàng, tiêu chuẩn thời gian chẩn đoán và tiêu chuẩn số ngƣời tham gia chẩn 

đoán chết não. Tuy nhiên, việc áp dụng các tiêu chuẩn này trong chẩn đoán 

chết não ở các nƣớc trên thế giới lại có sự khác biệt rất đáng lƣu ý. Theo kết 

quả khảo sát của Wijdicks tại 80 nƣớc trên thế giới năm 2002, có đến 60% số 

nƣớc thực hiện chẩn đoán chết não chỉ bằng lâm sàng là đủ. Tiêu chuẩn cận 

lâm sàng chỉ sử dụng để hỗ trợ khẳng định chết não khi: Hoặc muốn rút ngắn 

thời gian chẩn đoán chết não; hoặc lâm sàng không đủ chẩn đoán chết não do 

có các yếu tố gây nhiễu, hay những khó khăn không thể thực hiện đầy đủ các 

test lâm sàng chẩn đoán chết não. Tại 40% số nƣớc còn lại và Việt Nam, 

ngoài chẩn đoán lâm sàng chết não, bắt buộc phải có ít nhất một tiêu chuẩn 

cận lâm sàng hỗ trợ mới đủ khẳng định chết não [6],[7]. Mặt khác cũng theo 

Wijdicks và một số nghiên cứu khác, thì tiêu chuẩn thời gian và tiêu chuẩn số 
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ngƣời tham gia chẩn đoán chết não cũng rất khác nhau. Với các nƣớc quy 

định phải tiến hành ≥ 2 lần chẩn đoán lâm sàng chết não thì khoảng thời gian 

giữa 2 lần chẩn đoán dao động từ 2 – 72 giờ, một số nƣớc lại không có quy 

định về khoảng thời gian này. Tiêu chuẩn số ngƣời tham gia chẩn đoán chết 

não thì với chỉ 1 bác sỹ là phổ biến nhất, Vƣơng quốc Anh yêu cầu 2 bác sỹ, 

một số đạo luật quy định bắt buộc 2 bác sỹ chỉ ở bệnh nhân đƣợc cân nhắc 

hiến tạng, các nƣớc quy định ≥ 3 bác sỹ chỉ chiếm 16% trong đó có Việt Nam 

và 6% các nƣớc còn lại không rõ quy định [6],[8],[9]. 

Việt Nam, chẩn đoán chết não phải đƣợc thực hiện theo “Luật hiến, lấy, 

ghép mô bộ phận cơ thể người và hiến lấy xác” số 75/2006/QH11 [6] và Quy 

định của Bộ Y tế về “Tiêu chuẩn lâm sàng, tiêu chuẩn cận lâm sàng và các 

trường hợp không áp dụng tiêu chuẩn lâm sàng để xác định chết não” số 

32/2007/QĐ – BYT [10]. Tuy nhiên từ khi luật ra đời, chƣa thấy có nghiên cứu 

nào áp dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán này vào lâm sàng để xác định độ chính 

xác trong chẩn đoán chết não, có hay không những bất cập còn tồn tại khi luật đi 

vào thực tế, từ đó lấy làm cơ sở khoa học cho sự bổ sung, chỉnh sửa để luật đƣợc 

hoàn thiện hơn. Mặt khác, với 5 test cận lâm sàng khẳng định chết não theo quy 

định trong luật, cũng chƣa có nghiên cứu nào xác định năng lực chẩn đoán chết 

não, các ƣu và nhƣợc điểm của mỗi test để đƣa ra các khuyến nghị khi chọn lựa 

các test này trong thực hành. Do đó, chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu áp 

dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của Việt Nam trên các bệnh nhân 

chấn thƣơng sọ não nặng” với 3 mục tiêu: 

1. Đánh giá ý nghĩa của các điều kiện tiên quyết trước mỗi lần thực hiện các 

test lâm sàng chẩn đoán chết não, những thay đổi và biến chứng trong thực 

hiện test ngừng thở. 

2. Xác định sự phù hợp về kết quả của các test lâm sàng chẩn đoán chết não 

giữa bác sỹ gây mê hồi sức và ngoại thần kinh ở 3 lần thực hiện chẩn đoán. 

3. Xác định đặc tính năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng lần 3 

và các test cận lâm sàng. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

 
1.1. Lịch sử về chết não 

Năm 1959, Mollaret và Goudon (Pháp) đƣa ra thuật ngữ hôn mê quá 

mức (coma dépassé) khi mô tả 23 bệnh nhân hôn mê có mất tri giác, mất các 

phản xạ thân não, ngừng thở và điện não đồ (EEG) đẳng điện – ngày nay gọi 

là chết não; năm 1968 Đại học Y Harvard xem xét lại định nghĩa chết não và 

định nghĩa hôn mê không hồi phục, tức chết não là không đáp ứng và mất sự 

nhận biết, không cử động, không thở, mất các phản xạ thân não và rõ nguyên 

nhân hôn mê, mặc dù EEG đẳng điện có giá trị nhƣng không đƣợc xem xét là 

tiêu chuẩn bắt buộc [11]; năm 1971 Mohandas và Chou (2 phẫu thuật viên 

thần kinh) nhấn mạnh tầm quan trọng của mất chức năng thân não không hồi 

phục trong chết não (tiêu chuẩn Minnesota); năm 1976 Hội nghị Medical 

Royal Colleges và Faculties ở Vƣơng quốc Anh (United Kingdom) xuất bản 

ấn phẩm về chẩn đoán chết não. Trong đó, chết não đƣợc định nghĩa là mất 

hoàn toàn và không hồi phục chức năng thân não, ấn phẩm này cho những 

khuyến cáo gồm: Test ngừng thở và chỉ rõ thân não là trung tâm của chức 

năng não, nếu không có nó thì sự sống không tồn tại [12]; năm 1981 Ủy ban 

trực thuộc tổng thống về nghiên cứu các vấn đề pháp lý trong y học, nghiên 

cứu y sinh và hành vi (President’s Committee for the Study of Ethical 

Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research) của Mỹ 

công bố các khuyến cáo chẩn đoán chết não, khuyến cáo này khuyên dùng các 

thăm dò cận lâm sàng (test cận lâm sàng) giúp khẳng định chết não để giảm 

khoảng thời gian cần theo dõi, nhƣng khuyến cáo cần theo dõi ít nhất 24 giờ ở 

bệnh nhân có tổn thƣơng não do thiếu ôxy não, và cho rằng loại trừ sốc là một 

yêu cầu để xác định chết não. Năm 1995 Hội Thần kinh học Mỹ công bố các tiêu 

chuẩn trong thực hành chẩn đoán chết não gồm: Hôn mê không hồi phục (rõ 

nguyên nhân), mất các phản xạ thân não và ngừng thở. Chẩn đoán chết não là 



4 

chẩn đoán lâm sàng, test cận lâm sàng giúp khẳng định chết não chỉ đƣợc chỉ 

định khi có các yếu tố gây nhiễu [13]. Và năm 2010 cũng Hội Thần kinh học Mỹ 

ban hành tiếp một hƣớng dẫn cập nhật dựa trên bằng chứng và kết luận rằng: 

Không thấy bất kỳ báo cáo nào về sự hồi phục chức năng thần kinh sau chẩn 

đoán chết não, khi sử dụng tiêu chuẩn chẩn đoán chết não đƣa ra năm 1995 

[14],[15],[16],[17].  

Với chẩn đoán chết não ở trẻ em, năm 1987 tại Mỹ đã xuất bản hƣớng dẫn 

xác định chết não ở trẻ em, đến năm 2011 Hội Hồi sức tích cực của Viện Nhi 

khoa Mỹ xem xét lại hƣớng dẫn chẩn đoán chết não ở trẻ em năm 1987, và đƣa 

ra hƣớng dẫn đƣợc cập nhật đối với sự xác định chết não ở trẻ em [18]. 

1.2. Giải phẫu và chức năng của hệ thần kinh 

Hệ thần kinh là cơ quan cao cấp nhất của cơ thể, đóng vai trò chỉ huy, 

kiểm soát và điều hòa mọi hoạt động cơ thể. 

Về giải phẫu, hệ thần kinh đƣợc chia làm 2 thành phần chính 

[19],[20],[21],[22]. 

1.2.1. Hệ thần kinh trung ương: Bao gồm não (nằm trong hộp sọ) và tủy 

sống (nằm trong ống sống). 

1.2.1.1. Não: Bao gồm 

- Đại não (hay còn gọi là đoan não) gồm: 2 bán cầu đại não nối với 

nhau bởi các mép liên bán cầu. Đại não đƣợc chia ra thành các thùy, các hồi 

nhờ các khe, rãnh. Đại não gồm 2 phần là vỏ não và tổ chức dƣới vỏ. 

 Vỏ não: Là một chất xám liên tục, bao khắp bán cầu đại não, chỗ dày 

nhất khoảng 3 – 4cm ăn sâu vào tất cả các khe, rãnh của các hồi, thùy. Vỏ não 

có chức năng là trung khu cao cấp của hệ thống thần kinh vận động, cảm giác, 

giác quan và chức năng điều hòa phối hợp, kiểm soát các hoạt động của các 

tầng phía dƣới của hệ thần kinh, ngoài ra nó còn có hoạt động về ý thức.  

 Tổ chức dƣới vỏ: Ngoài đƣờng dẫn truyền thần kinh còn có các nhân 

xám dƣới vỏ nhƣ nhân đuôi, nhân bèo và nhân trƣớc tƣờng, chức năng của 

các nhân này là trung khu của đƣờng vận động dƣới vỏ, điều hòa trƣơng lực 
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cơ, là trung khu của vận động không tự chủ, khi tổn thƣơng bệnh nhân có 

những vận động không tự chủ và rối loạn trƣơng lực. 

- Gian não (hay não trung gian) gồm một chỗ rỗng hẹp ở giữa là não thất 

3, đồi thị ở 2 bên và các vùng quanh đồi. Chức năng chủ yếu là điều hòa hoạt 

động của hệ thần kinh thực vật, thân nhiệt, chuyển hóa và nội tiết. 

- Thân não gồm: Hành, cầu, trung não, là trục trung tâm của não nối với 

tủy sống. 

 Hành não là một bộ phận rất quan trọng của hệ thần kinh, bao gồm (1) 

– Là chặng qua lại của các đƣờng dẫn truyền cảm giác đi lên và vận động đi 

xuống giữa tủy sống và các thành phần khác của não; (2) – Chứa các nhân 

nguyên ủy của các dây thần kinh sọ VII, IX, X, XI, XII, các trung tâm kiểm 

soát nhịp tim, nhịp thở, sự co mạch và các trung tâm khác điều hòa nuốt, nôn, 

ho, hắt hơi, nấc; (3) – Chất lƣới ở hành não cũng nhƣ ở cầu não, trung não, 

gian não đóng vai trò quan trọng về nhiều mặt, điều hòa các chức năng thực 

vật và giữ các trung tâm thần kinh trên trong trạng thái cảnh giác và thức tỉnh. 

  Cầu não: Chứa các nhân của 4 dây thần kinh sọ gồm dây V, VI, VII 

và VIII. Cùng với hành não, cầu não còn có các nhân quan trọng của trung 

tâm hô hấp là diện kích động thở ra (ức chế hít vào), diện ức chế thở ra (kích 

thích hít vào) có tác dụng kiểm soát nhịp thở. 

 Trung não gồm: Phần trƣớc là cuống đại não chứa các đƣờng dẫn truyền 

vận động và cảm giác đi xuống, đi lên nối đại não và gian não với các thành 

phần ở dƣới. Phần sau có lá mái (hay lá sinh tƣ) với 2 gò trên là những trung tâm 

phản xạ kiểm soát các cử động của mắt, đầu, cổ, đáp ứng với các kích thích thị 

giác và các kích thích khác, 2 gò dƣới là những trung tâm phản xạ các cử động 

đầu, thân mình đối với các kích thích thị giác (các gò trƣớc đây còn gọi là các củ 

não sinh tƣ). Trung não còn có một số nhân đặc biệt nhƣ chất đen kiểm soát các 

hoạt động tiềm thức của cơ, nhân đỏ là trạm synáp của các sợi từ tiểu não và đại 

não góp phần vào việc phối hợp các cử động. Ngoài ra, trung não còn chứa các 

nhân của dây thần kinh sọ gồm dây III, IV. 
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Hình 1.1: Hình ảnh giải phẫu thân não và các dây thần kinh sọ não [22] 

(Chú thích: Optic nerve: Dây thần kinh II; Trochlear nerve: Dây thần kinh IV; Trigeminal 

nerve: Dây thần kinh V; Abducens nerve: Dây thần kinh VI; Facial nerve: Dây thần kinh 

VII; Vestibulocochlear nerve: Dây thần kinh VIII; Glossopharyngeal nerve: Dây thần kinh 

IX; Vagal nerve: Dây thần kinh X; Assessory nerve: Dây thần kinh XI; Hypoglossal nerve: 

Dây thần kinh XII; Pons: Cầu não; Pyramid: Hành não; Spinal cord: Tủy sống) 

1.2.1.2. Tủy sống 

- Là phần thần kinh trung ƣơng nằm trong ống sống, là trục đƣờng trung 

gian thông thƣơng giữa não với hệ thần kinh ngoại biên chi phối chi trên, chi 

dƣới, cổ và thân mình. 

- Tủy sống là nơi phản xạ nhanh nhất, đáp ứng tự động với các kích 

thích biến đổi của môi trƣờng, phản xạ tức thì chỉ cần thông qua các tế bào 

thần kinh của dây thần kinh sống và tủy sống. Bên cạnh tác dụng phản xạ, tủy 

sống còn là con đƣờng trung chuyển lớn dẫn truyền các luồng xung động cảm 

giác đi lên não và vận động từ não xuống các dây thần kinh sống. 

THÂN NÃO 

Từ mặt trƣớc và phía bên 
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1.2.2. Hệ thần kinh ngoại biên 

- Các dây thần kinh sọ não xuất phát từ não và các dây thần kinh sống 

xuất phát từ tủy sống, các dây thần kinh là những bó sợi thần kinh (cảm giác, 

giác quan và vận động) có nhiệm vụ dẫn truyền các thông tin đi vào từ các cơ 

quan nhận cảm bên ngoài, hoặc bên trong cơ thể tới thần kinh trung ƣơng và 

các phản ứng đáp ứng vận động đi ra từ thần kinh trung ƣơng tới các cơ quan 

vận động hay tiết dịch. 

- Về mặt chức năng hệ thần kinh ngoại biên đƣợc chia thành hệ: 

 Hệ thần kinh động vật: Kiểm soát hoạt động của cơ vân. 

 Hệ thần kinh thực vật: Kiểm soát hoạt động của các nội tạng nhƣ tim, 

phổi, hệ tiêu hóa, hệ tiết niệu, cơ trơn và các tuyến. Hệ thần kinh thực vật lại 

bao gồm 2 phần hoạt động đối lập nhau đó là: Thần kinh giao cảm và thần 

kinh phó giao cảm (đối giao cảm). Nguyên ủy của thần kinh giao cảm là các 

tế bào thần kinh nằm ở sừng bên chất xám các đoạn tủy sống ngực 1 – 12 và 

thắt lƣng 1 – 2. Nguyên ủy của thần kinh phó giao cảm nằm ở 2 nơi gồm: Ở 

các nhân 4 dây thần kinh sọ não tại thân não và ở sừng bên chất xám của các 

đoạn tủy cùng 2 – 4. Khi chết não xảy ra thì thần kinh phó giao cảm sẽ bị ảnh 

hƣởng trƣớc tiên vì nguyên ủy chủ yếu nằm trong sọ não. 

1.2.3. Hệ thống mạch máu não chính 

1.2.3.1. Hệ thống động mạch não 

Não đƣợc cấp máu bởi 2 động mạch cảnh trong và 2 động mạch đốt 

sống, các động mạch này tạo nên một vòng tiếp nối phức tạp (đa giác Willis) 

ở nền não. Nhìn chung, động mạch cảnh trong và các nhánh của nó cung cấp 

máu cho não trƣớc, trong khi động mạch đốt sống và các nhánh của nó cung 

cấp máu cho thùy chẩm, thân não và tiểu não [23]. 

Động mạch cảnh trong: Tách ra từ chẽ đôi động mạch cảnh chung, đi 

lên ở cổ và vào ống động mạch cảnh của xƣơng thái dƣơng, tiếp đó nó đi qua 

các đoạn xƣơng đá, xoang hang và não. 
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Năm 1996 dựa vào những mô tả trên X – quang, Bouthillier chia động 

mạch cảnh trong thành 7 đoạn gồm: Đoạn cổ (C1), đoạn đá (C2), đoạn lỗ rách 

(C3), đoạn xoang hang (C4), đoạn mỏm yên (C5) đoạn động mạch mắt (C6), 

đoạn thông (C7). Các đoạn C5, C6, C7 hợp thành đoạn não của cách phân 

chia theo giải phẫu (5 đoạn). Trong các phân đoạn trên, chúng tôi chỉ trình 

bày về đoạn não do liên quan đến chẩn đoán chết não. 

Đoạn não: Sau khi đi xuyên qua màng cứng, động mạch cảnh trong 

chạy ra sau ở dƣới thần kinh thị giác, rồi chạy giữa thần kinh thị giác và vận 

nhãn, nó tới chất thủng trƣớc ở đầu trong của rãnh bên não và tận cùng bằng 

cách chia thành động mạch não trƣớc và động mạch não giữa.  

Sự phân nhánh bao gồm: Động mạch mắt, động mạch tuyến yên trên, 

động mạch thông sau... Trong đó, động mạch mắt tách ra từ động mạch cảnh 

trong khi nó rời khỏi xoang hang, thƣờng ở chỗ đã xuyên qua màng não cứng 

và đi vào ổ mắt qua ống thị giác, động mạch mắt cũng thƣờng đƣợc dùng để 

xác định ngừng tuần hoàn não trong siêu âm Doppler xuyên sọ. 

Động mạch đốt sống (còn đƣợc gọi là động mạch đốt sống – nền): Các 

động mạch đốt sống tách ra từ các động mạch dƣới đòn, chúng đi lên qua 

đoạn cổ trong những lỗ ngang của 6 đốt sống cổ trên và đi vào hộp sọ qua lỗ 

lớn của xƣơng chẩm. Ở đoạn trong sọ, chúng đi lên trên và về phía đƣờng 

giữa ở sát mặt trƣớc bên của hành não, rồi kết hợp lại để tạo nên động mạch 

nền nơi tiếp nối giữa cầu não với hành não, từ đây nó đi lên trong một rãnh 

nông ở mặt trƣớc cầu não tới bờ trên của cầu não, hoặc bể gian cuống đại não 

ở sau lƣng yên thì chia thành 2 động mạch não sau, mỗi động mạch não sau 

đƣợc nối với động mạch cảnh trong cùng bên bởi động mạch thông sau. 

Trong đa số các trƣờng hợp, động mạch thông sau rất nhỏ chỉ cho phép một 

sự tuần hoàn hạn chế giữa hệ thống sống – nền với hệ thống cảnh trong. 
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1.2.3.2. Hệ thống tĩnh mạch não 

Các tĩnh mạch của não bao gồm: Các tĩnh mạch của đại não, các tĩnh 

mạch của tiểu não và các tĩnh mạch của thân não. Chúng xuyên qua màng 

nhện và lớp trong của màng cứng để đổ vào các xoang tĩnh mạch màng 

cứng [23]: 

Các tĩnh mạch đại não: Gồm các tĩnh mạch não nông (hay tĩnh mạch 

não ngoài) dẫn lƣu máu ở bề mặt và đổ về xoang dọc trên, xoang hang, các 

tĩnh mạch não sâu (hay tĩnh mạch não trong) dẫn lƣu máu ở bên trong và đổ 

về xoang thẳng. 

Các tĩnh mạch tiểu não: Gồm các nhóm tĩnh mạch tiểu não trên và 

dƣới, nhóm tĩnh mạch tiểu não trên dẫn máu đổ về xoang thẳng hoặc tĩnh 

mạch não lớn, nhóm tĩnh mạch tiểu não dƣới dẫn máu đổ về xoang thẳng, 

xoang sigma, xoang đá dƣới và xoang chẩm. 

Các tĩnh mạch thân não: Các tĩnh mạch hành não đổ về tĩnh mạch của 

tủy sống, hoặc các xoang tĩnh mạch màng cứng liền kề, hoặc về các tĩnh mạch 

rễ hay biến đổi và đi kèm theo 4 dây thần kinh sọ não cuối cùng tới: Hoặc 

xoang đá dƣới; hoặc xoang chẩm; hoặc hành trên tĩnh mạch cảnh trong, các 

tĩnh mạch cầu não đổ về tĩnh mạch nền, các tĩnh mạch tiểu não, các xoang đá, 

xoang ngang hoặc đám rối tĩnh mạch lỗ bầu dục và các tĩnh mạch của trung 

não đổ về tĩnh mạch não lớn hoặc tĩnh mạch nền. 

1.3. Sinh lý bệnh chết não 

Khi não bị tổn thƣơng nặng không hồi phục sẽ dẫn đến chết não, diễn 

biến quá trình chết não sẽ gây ra nhiều hậu quả sinh lý bệnh nặng nề lên các 

cơ quan trong cơ thể nhƣ: Ngoài mất các chức năng của vỏ não (gồm vận 

động, cảm giác, giác quan, chức năng điều hòa phối hợp, kiểm soát hoạt động 

của các tầng phía dƣới của hệ thần kinh và các hoạt động về ý thức) nó còn 

gây ra các rối loạn thần kinh – nội tiết, tim mạch, hô hấp, chuyển hóa, điều 

nhiệt… Những hậu quả sinh lý bệnh đó bao gồm: 
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1.3.1. Tác dụng trên tim mạch 

Đe dọa chức năng tim mạch với tăng áp lực nội sọ sẽ ở các mức độ 

khác nhau liên quan chặt chẽ với tốc độ tăng áp lực nội sọ. Khi đối mặt với sự 

tăng áp lực nội sọ, huyết áp trung bình sẽ tăng để cố gắng duy trì áp lực tƣới 

máu não (Áp lực tƣới máu não = Huyết áp trung bình – Áp lực nội sọ), khi áp 

lực nội sọ tăng cao hơn nữa chắc chắn sẽ dẫn đến thoát vị thân não qua lỗ 

chẩm. Thân não bị thiếu máu đƣợc bắt đầu theo hƣớng bụng – đuôi, biểu hiện 

lâm sàng gồm: Ngừng thở bắt đầu, mạch chậm, tụt huyết áp và tụt giảm lƣu 

lƣợng tim, nguyên nhân do gián tiếp bởi sự kích hoạt Vagal (phó giao cảm) 

hậu quả từ thiếu máu não giữa, thiếu máu sau đó sẽ tiến triển về hƣớng cầu 

não, nơi mà kích thích giao cảm đƣợc thêm vào với sự đối lập của phó giao 

cảm đƣa đến mạch chậm và tăng huyết áp (phản xạ Cushing).  

Sự thiếu máu mở rộng hơn nữa về phía hành não thì những thay đổi về 

tim mạch thƣờng xảy ra theo 2 pha rõ rệt với đặc trƣng là: Tăng hoạt tính giao 

cảm và giảm hoạt tính giao cảm [24],[25],[26]. 

- Pha 1 (pha cƣờng động): Khi hành não bị thiếu máu, các nhân vận động 

phó giao cảm tim cũng bị thiếu máu dẫn đến mất kích thích trƣơng lực phó giao 

cảm. Sự kích thích giao cảm không có đối lập (mất phó giao cảm) sẽ làm tăng 

mạnh hoạt tính giao cảm gây tăng vọt các catecholamine trong máu, pha này có 

thể kéo dài nhiều phút cho đến vài giờ với các biểu hiện: Tăng huyết áp, rối loạn 

nhịp tim nhanh và đƣợc gọi là “Bão giao cảm” hay “Bão catecholamine”. “Bão 

giao cảm” đƣợc quan sát ở khoảng 63% bệnh nhân chết não. 

- Pha 2 (pha trụy tim mạch): Do mất trƣơng lực giao cảm đƣa đến tụt 

huyết áp, giãn mạch nặng và ức chế cơ tim. 

“Bão giao cảm” gây ra tổn thƣơng cơ tim nhƣng có thể hồi phục, sự tổn 

thƣơng cơ tim và thay đổi hình thái sợi cơ tim sau chết não khá giống với 

những thay đổi đƣợc gây ra do truyền liều cao catecholamine. Tổn thƣơng này có 
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thể ngăn chặn đƣợc bằng cách cắt toàn bộ thần kinh giao cảm tim trƣớc chấn 

thƣơng não. Điều này cho thấy vai trò quan trọng của catecholamine trong việc 

kích hoạt tổn thƣơng cơ tim sau chết não. Độ lớn của đáp ứng với catecholamine 

và mức độ tổn thƣơng cơ tim có liên quan đến tốc độ tăng áp lực nội sọ. Trong 

thực nghiệm trên chó: Tăng đột ngột áp lực nội sọ đã dẫn đến tăng 750 lần 

epinephrine và 400 lần norepinephrine trong máu, kèm theo sự tổn thƣơng thiếu 

máu rộng cơ tim. Ngƣợc lại, tăng dần dần áp lực nội sọ gây chết não trong 

thời gian 2,5 giờ, thì có sự tăng ít hơn mức độ catecholamine trong máu 

(epinephrine là 175 lần và 40 lần với norepinephrine) và chỉ thiếu máu cơ tim 

mức độ nhẹ. Một sự khác biệt nữa đó là: Tất cả các động vật thực nghiệm ở 

nhóm tăng áp lực nội sọ đột ngột, đã dẫn đến trụy tim mạch sau chết não 1 

giờ, nhƣng ở nhóm tăng áp lực nội sọ từ từ thì tình trạng tim mạch vẫn ổn 

định ở mức tƣơng đối cho tới giai đoạn cuối thực nghiệm, trung bình là 3 giờ 

sau chết não. Điều này chỉ ra rằng: Gây chết não đột ngột không chỉ đƣa đến 

“Bão giao cảm” mạnh hơn mà còn mất trƣơng lực giao cảm nhanh hơn [27]. 

Sự tăng sức cản mạch máu ngoại vi liên quan đến tăng catecholamine 

nội sinh có thể đƣa đến sự tăng đột ngột công tim, tăng tiêu thụ ôxy cơ tim 

đƣa đến thiếu máu cơ tim, rối loạn chức năng tâm thu và tâm trƣơng của tim 

hoặc nhồi máu cơ tim với sự tăng troponin T và I sau đó. Nếu cắt thần kinh 

giao cảm bằng phẫu thuật, hoặc phong bế thần kinh giao cảm bằng thuốc ở 

ngƣời hoặc động vật thực nghiệm hiệu quả, thì sẽ ngăn chặn đƣợc độc cơ tim 

do tăng catecholamine liên quan đến tăng áp lực nội sọ và những thay đổi sinh 

lý bệnh gây ra. Mặc dù “Bão giao cảm” liên quan đến áp lực nội sọ đƣợc đặc 

trƣng bởi tổn thƣơng cơ tim, sức cản hệ thống tăng nhƣng ngay sau đó sẽ là 

giai đoạn thiếu hụt giao cảm và sức cản hệ thống thấp. Do đó, bệnh nhân chết 

não sẽ trở nên “Mất đầu” về mặt chức năng, và hệ thống giao cảm bị gián 

đoạn về mặt giải phẫu đƣa đến bệnh cảnh giống nhƣ tổn thƣơng tủy sống cao. 

Sự giải phóng adrenergic gây ra những hậu quả hệ thống, tăng huyết áp kịch 
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phát, co mạch, giảm tƣới máu, tiêu thụ ATP (adenosine triphosphate) tế bào 

và loạn nhịp tim. Với sự mất giao cảm sẽ dẫn đến tụt huyết áp do giãn mạch, 

thiếu thể tích tuần hoàn, giảm tƣới máu cơ quan đích. Cơn “Bão giao cảm” 

cũng làm tăng sự sản xuất các cytokine tiền viêm và điều này đƣa đến tăng 

nguy cơ thải ghép sau ghép tim [24],[28]. 

1.3.2. Tác dụng lên phổi 

Suy giảm chức năng phổi ở bệnh nhân chết não không những liên quan 

trực tiếp đến tai nạn nhƣ: Trào ngƣợc dạ dày – phổi, viêm phổi, đụng dập 

phổi, sốc với tổn thƣơng tái tƣới máu do thiếu máu, tổn thƣơng phổi do thở 

máy (chấn thƣơng áp lực, chấn thƣơng thể tích) và tác dụng của ngộ độc ôxy, 

mà còn gián tiếp liên quan đến tình trạng chết não thông qua một số giả thuyết 

chƣa đƣợc chứng minh một cách rõ ràng bao gồm [27],[29],[30],[31]: 

Giả thuyết huyết động học 

Trung tâm tuần hoàn, hô hấp nằm sâu trong hành não và cầu não, chức 

năng tuần hoàn và hô hấp bị rối loạn rõ bởi những thay đổi nặng của hệ thống 

thần kinh trung ƣơng nhƣ: Tăng áp lực nội sọ nặng, thiếu máu và thiếu ôxy. 

Nghiên cứu lâm sàng và thực nghiệm đã cho thấy: Chết não gây ra sự giải 

phóng lớn các catecholamine hay “Bão giao cảm” từ các tận cùng thần kinh 

và tuyến thƣợng thận, tình trạng “Bão giao cảm” này biểu hiện trong khoảng 

15 phút cho đến vài giờ với sự phóng thích vào tuần hoàn số lƣợng lớn các 

catecholamine nhƣ: Dopamine, epinephrine, norepinephrine và neuropetide 

Y. Các catecholamine này sẽ làm tăng tần số tim, chỉ số tim, sức co bóp cơ 

tim, thông khí phút và trƣơng lực vận mạch hệ thống. Những đáp ứng này gây 

ra co mạch hệ thống, đƣa đến giảm lƣu lƣợng thất trái và tăng áp lực nhĩ trái. 

Mặt khác, co mạch hệ thống và tăng huyết áp sẽ kích hoạt những tế bào nội 

mạc tạo ra endothelin – 1 (ET – 1), ET – 1 không chỉ làm tăng thêm tác dụng 

co mạch mà còn tham gia vào phản ứng viêm hệ thống, co mạch hệ thống sẽ 
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đẩy lƣu lƣợng máu từ hệ thống vào tuần hoàn phổi. Từ những nghiên cứu 

thực nghiệm đã cho thấy: Thể tích máu ở phổi tăng gấp 3 lần sau chết não với 

sự tăng tƣơng ứng áp lực ở mạch máu phổi. Các nghiên cứu khác cũng chỉ ra 

sự tăng có ý nghĩa tính thấm màng mao mạch – phế nang, và những tổn 

thƣơng liên quan tới lớp tế bào nội mạc mao mạch phổi, cả hai là do “Bão 

giao cảm” gây ra. Do đó cơ chế có thể là: Một lƣợng máu lớn trong phổi kết 

hợp với tăng áp lực động mạch phổi và tăng tính thấm mao mạch – phế nang 

sẽ gây thoát nƣớc, protein, tế bào máu vào khoang phế nang, góp phần tạo ra 

phù phổi thần kinh, loại phù phổi này thƣờng gây ra tổn thƣơng phổi nặng. 

Giả thuyết phản ứng viêm 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra: Chết não kèm theo sự tăng dữ dội các yếu 

tố tiền viêm nhƣ: Yếu tố hoại tử mô alpha (TNF – α), interleukin – 1 (IL – 1), 

IL – 6 ở hệ thống thần kinh trung ƣơng. Thêm vào đó, nhiều thực nghiệm và 

lâm sàng đã quan sát thấy tăng nồng độ của IL – 1, IL – 2, IL – 6, TNF– α, 

các yếu tố tăng sinh mô (TGF) và interferon ở các cơ quan ngoại vi. Giữa các 

yếu tố này thì IL – 1 và TNF – α xuất hiện để khởi đầu sự sản xuất các phân 

tử kết dính gian bào 1, các phân tử kết dính tế bào mạch máu và P – selectin, 

E – selectin trong những tế bào nội mạc và tế bào biểu mô, các phân tử này hỗ 

trợ sự kết dính bạch cầu đa nhân trung tính và bạch cầu mono vào tế bào biểu 

mô và tế bào nội mạc của phổi, kết quả của sự kích hoạt viêm này là tổn 

thƣơng phổi nghiêm trọng, đặc biệt là tế bào khí loại II nhƣ đƣợc chỉ ra trong 

thực nghiệm. Ngoài ra, TNF – α và IL – 1 gây ra sự sản xuất IL – 8 từ tế bào 

biểu mô và tế bào nội mạc của màng phế nang – mao mạch. Những cytokine 

này làm tăng sản xuất những phân tử kết dính bạch cầu đa nhân vào tế bào 

phế nang, dẫn đến sự tấn công bạch cầu đa nhân vào tế bào phế nang và màng 

cơ bản thông qua các protease và các gốc ôxy tự do. Thực tế nồng độ tăng cao 

của IL – 8 có mối tƣơng quan với sự thâm nhiễm bạch cầu đa nhân ở 2 bên 
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phổi nặng. Trong nghiên cứu thực nghiệm khác, không chỉ nồng độ ET – 1 

mà còn các thụ thể của nó (thụ thể endothelin A và B) cũng đƣợc tăng lên 

giữa các nhóm đã duy trì chết não. ET – 1 cũng hoạt động nhƣ một chất gây 

gián phân và yếu tố kích hoạt bạch cầu đa nhân, những bạch cầu đa nhân 

đƣợc hoạt hóa phối hợp với các đại thực bào tạo ra superoxide anion và các 

matrix metalloproteinases 2 và 9 (MMP – 2 và 9) gây ra tổn thƣơng nghiêm 

trọng tế bào biểu mô và màng cơ bản phổi. 

Chết não đƣợc theo sau bởi sự biểu hiện quá mức của các yếu tố trung 

gian tiền viêm, các yếu tố này hoạt động nhƣ sự kích thích đối với phản ứng 

viêm hệ thống, gây ra sự thâm nhiễm bạch cầu đa nhân hoạt hóa, các tế bào 

lympho T, bạch cầu ái kiềm và các đại thực bào. Các phân tử này có thể gây 

ra những tổn thƣơng trực tiếp lên phổi thông qua các phản ứng viêm tại chỗ, 

hoặc làm tăng phản ứng gây ra bởi phức hợp hòa hợp mô ở cơ thể sau ghép. 

Giả thuyết thần kinh – thể dịch 

Sau chết não, các hormone thùy trƣớc và thùy sau tuyến yên bị rối loạn 

nặng, thực tế cho thấy: Sự suy giảm có ý nghĩa nồng độ hormone tuyến giáp 

gồm free triiodothyronine (FT3) và free thyroxine (FT4) đã đƣợc quan sát 

trong thời gian ngắn sau chết não, và 12 giờ sau chết não thì T3 và FT4 không 

thể phát hiện đƣợc. Ngoài ra sau chết não, nồng độ cortisol cũng tăng với các 

mức độ khác nhau trong 5 phút và giảm dần dần trong 15 – 45 phút tiếp theo, 

sau 4 giờ thì hầu nhƣ biến mất tới mức độ không thể phát hiện. Mức độ giảm 

T3 và cortisol có liên quan tới sự giảm dần dần sức co bóp cơ tim. Sự suy 

giảm chức năng thùy sau tuyến yên gây ra giảm hormone chống bài niệu 

(ADH) và biến mất hoàn toàn hormone này trong một vài giờ sau chết não, 

gây ra đái tháo nhạt và dẫn đến giảm thể tích tuần hoàn, tăng áp lực thẩm thấu 

và tăng Na
+
 máu, tình trạng tăng Na

+
 máu càng nặng thêm nếu có sử dụng 

dịch chứa Na
+
 trong hồi sức bệnh nhân chết não. Ngoài ra, mức độ insulin 
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cũng giảm khoảng 1/3 trong 3 giờ sau chết não, với hậu quả làm tăng đƣờng 

huyết và giảm nồng độ đƣờng trong tế bào, đƣa đến sự thiếu hụt năng lƣợng 

trong cơ tim bệnh nhân chết não. Những tác dụng bất lợi của tăng đƣờng 

huyết đƣợc tăng thêm bởi sự truyền lƣợng dịch lớn có chứa đƣờng trong 

phòng, điều trị tăng Na
+
 máu và bởi sự tăng các catecholamine trong “Bão 

giao cảm”. 

Các rối loạn này kết hợp với thiếu máu tổ chức sẽ tạo ra các lipase, 

protease, endonuclease và các gốc ôxy tự do gây ra các tác dụng có hại cho 

các cơ quan trong cơ thể, bao gồm cả phổi. 

1.3.3. Thay đổi hệ thống nội tiết 

Suy giảm chức năng dƣới đồi – tuyến yên: Các tế bào Magno ở nhân 

cạnh não thất và trên thị của hạ đồi tiết ra hormone ADH vào máu thông qua 

thùy sau tuyến yên, đáp ứng với sự tăng áp lực thẩm thấu huyết tƣơng hoặc 

thiếu thể tích tuần hoàn. Thời gian nửa đời sống của ADH tƣơng đối ngắn, chỉ 

cần thay đổi nhỏ về áp lực thẩm thấu trong huyết tƣơng (1%) có thể đã làm 

thay đổi tiết ADH, sự đáp ứng sinh lý nhạy và nhanh này là một phần của hệ 

thống điều hòa ngƣợc (feedback) âm tính, nhằm duy trì áp lực thẩm thấu huyết 

tƣơng trong một giới hạn hẹp (khoảng ± 3%) bằng kiểm soát sự bài niệu. 

Sự biến mất của ADH trong huyết tƣơng dẫn đến ống lƣợn xa và ống 

góp của cầu thận gần nhƣ không thấm nƣớc, làm ngăn cản sự tái hấp thu nƣớc 

trở lại máu, dẫn đến nƣớc tiểu bị pha loãng, đái nhiều và đái tháo nhạt. Đái 

tháo nhạt do thần kinh thƣờng xảy ra ở 85 – 90% số bệnh nhân chết não. 

Ngoài ra, ADH còn có tính chất có mạch nội tại, do vậy ADH giảm có thể 

góp phần làm mất sự ổn định tim mạch khi chết não, thƣờng nồng độ ADH 

không thể phát hiện đƣợc trong máu sau chết não là 6 giờ. Tuy nhiên, có 

khoảng 10% bệnh nhân chết não có nồng độ ADH bình thƣờng, giải thích vấn 

đề này có một số giả thuyết: 
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- Hệ thống điều hòa áp lực thẩm thấu dƣới đồi vẫn còn hoạt động chức 

năng nên vẫn tiết ADH bình thƣờng. 

- Trƣờng hợp có thể có u ngoài sọ tiết ADH, tuy nhiên sự tiết ADH này 

sẽ không phụ thuộc vào sự điều hòa ngƣợc âm tính, vì vậy những bệnh nhân 

này nhiều khả năng sẽ bị thiểu niệu và vô niệu trƣớc đó. 

- Một khả năng khác: ADH bị thoát ra một cách thụ động từ tận cùng 

sợi trục của các tế bào dƣới đồi chết và màng nhân của nó bị phá hủy, nguồn 

ADH này cũng không phụ thuộc vào sự điều hòa ngƣợc âm tính. Bởi vậy, 

bệnh nhân nhiều khả năng sẽ bị thiểu niệu hoặc vô niệu, nhƣng tiếp sau đó sẽ 

là đa niệu vì dự trữ ADH sẽ bị thiếu hụt, tuy nhiên thời gian để xuất hiện đa 

niệu còn phụ thuộc vào tốc độ thoát ra của ADH và dự trữ ADH. Điều này có 

thể giải thích cho một số trƣờng hợp không xuất hiện đái tháo nhạt. 

- Về phƣơng diện giải phẫu, những động mạch tuyến yên dƣới xuất 

phát từ đoạn động mạch cảnh trong đoạn ngoài hộp sọ. Do vậy sẽ không bị 

ảnh hƣởng bởi sự tăng áp lực nội sọ, những động mạch này cấp máu cho hậu 

yên, cuống yên và một phần hạ đồi. Nhiều nghiên cứu giải phẫu bệnh ủng hộ 

cho sự giải thích này. 

Vấn đề đặt ra: Những bệnh nhân chết não còn duy trì cơ chế điều hòa 

áp lực thẩm thấu, có nghĩa là phức hợp hạ đồi - tuyến yên còn hoạt động, điều 

này mâu thuẫn với định nghĩa chết não. Ở Mỹ những trƣờng hợp nhƣ vậy gọi 

là dƣơng tính giả [26],[30],[32]. 

Suy giảm chức năng thùy trƣớc tuyến yên: Sau chết não, nồng độ các 

hormone nhƣ GH (Growth Hormone), prolactin, LH (Luteinizing Hormone) gần 

nhƣ không thay đổi, nhƣng có sự thiếu hụt hormone ACTH (Adrenocorticotropic 

Hormone) đƣa đến sự thiếu hụt cortisol. Nồng độ cortisol có thể “Bình thƣờng” 

nhƣng thiếu tƣơng đối nếu thăm dò bằng nghiệm pháp synacthen, không thấy 

mối tƣơng quan giữa nồng độ cortisol với tụt huyết áp nặng [30],[33]. 
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Các hormone tuyến giáp: Thay đổi hormone tuyến giáp sau chết não 

giống nhƣ ở bệnh nhân suy giáp, hormone T3 và T4 tụt giảm xuống dƣới 

50% so với ngƣời bình thƣờng trong giờ đầu sau chết não, và không thể 

phát hiện đƣợc trong khoảng 9 – 12 giờ sau chết não. Hội chứng này 

thƣờng kèm theo ở bệnh nhân nặng, dẫn đến ngoại vi giảm chuyển hóa T4 

thành T3 và tăng T4. Nồng độ TSH (Thyroid Stimulating Hormone) giảm 

nhƣng trong một số nghiên cứu thì nồng độ TSH lại ở giới hạn hoàn toàn 

bình thƣờng [33],[34],[35]. 

Insulin: Nồng độ insulin bình thƣờng hoặc cao ở bệnh nhân chết não, 

nhƣng nghiên cứu của Powner và một số khác thì nồng độ insulin lại thấp ở 

bệnh nhân chết não. Ngoài ra, ở bệnh nhân chết não thƣờng gặp kháng insulin 

ngoại vi, sự kháng này có thể nặng thêm khi tăng các catecholamine (nội và 

ngoại sinh), dùng steroid và toan máu kèm theo [30],[36],[37]. 

1.3.4. Kích hoạt phản ứng viêm 

Sự tổn thƣơng não nặng đƣợc thúc đẩy bởi phản ứng viêm cục bộ cuối 

cùng có thể dẫn đến chết não, chết não sau đó sẽ gây ra một cơn “Bão giao 

cảm” và sự giải phóng lƣợng lớn các cytokine vào máu làm tăng tình trạng viêm. 

Sự tác động phức tạp lẫn nhau của những rối loạn điều hòa miễn dịch, đông 

máu, thần kinh tự động, huyết động và nội tiết đã kích thích phản ứng viêm 

thông qua sự giải phóng cytokine tại chỗ hoặc toàn thân, kích hoạt tế bào, tổn 

thƣơng tái tƣới máu và tổn thƣơng thiếu máu thứ phát. 

Với hệ thần kinh phó giao cảm: Chết não có tác dụng ức chế phản ứng 

chống viêm gián tiếp của phó giao cảm do sự phá hủy trực tiếp những trung 

tâm thần kinh phó giao cảm ở thân não. Trong điều kiện bình thƣờng, kích 

thích thần kinh phó giao cảm trực tiếp sẽ làm giảm phản ứng viêm thông qua 

những thụ thể cholinergic lên tế bào viêm, sự cân bằng đạt đƣợc một cách 

bình thƣờng nhờ cơ chế điều hòa ngƣợc âm tính bởi hệ thống miễn dịch tƣơng 

tác với hệ thần kinh phó giao cảm, thông qua thụ thể IL – 1 cạnh hạch thần 

kinh phó giao cảm. 
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Tăng cytokine sau chết não 

Nhóm cytokine của Th1: Tăng cytokine sau chết não đã đƣợc nhận biết 

trong nhiều năm, thực nghiệm trên động vật cho thấy: Nồng độ huyết thanh 

của IL – 1β và TNP – α có thể bị ảnh hƣởng bởi tốc độ khởi phát chết não. 

Avlonitis và cộng sự đã báo cáo: Sự chết não bùng phát đã gây ra sự tăng 

nhanh chóng IL – 1β với nồng độ tăng cao có ý nghĩa, có thể phát hiện trong 

1 giờ và vẫn tăng cao trong toàn bộ thời gian nghiên cứu. Nồng độ TNF – α 

lúc đầu tăng nhƣng sau đó thì giảm sau 5 giờ, mặc dù vậy nó vẫn tăng trên giá 

trị ban đầu. Zhu và cộng sự đã chỉ ra: Khởi phát dần dần quá trình chết não 

dẫn đến sự tăng vững chắc IL – 1β trong 24 giờ ở thực nghiệm trên lợn. 

Ngƣợc lại, Damman và cộng sự thực nghiệm trên chuột gây chết não dần dần 

cho thấy: Nồng độ IL – β và TNF – α không thay đổi có ý nghĩa thống kê 

trong 4 giờ nghiên cứu. Và nhóm này cũng phân tích đƣợc nồng độ cytokine 

huyết thanh ở ngƣời hiến tạng chết não cho thấy: Nồng độ IL – β và TNF – α 

tăng không có ý nghĩa thống kê. Cypel và cộng sự gần đây đã báo cáo rằng: 

IL – β, TNF – α và mRNA tăng cao một cách có ý nghĩa ở phổi bị thải ghép 

và nhấn mạnh tầm quan trọng của những cytokine tiền viêm này. 

Nhóm cytokine của Th2, gồm IL – 10: Những nghiên cứu gần đây về 

cytokine điều hòa tăng sau chết não gợi ý rằng: Các cytokine loại 2 không 

phải là yếu tố đóng góp có ý nghĩa vào phản ứng viêm gây ra bởi chết não. 

Takada và cộng sự đã không thấy có sự điều hòa tăng IL – 4 ở phổi, gan, tim, 

thận của chuột sau chết não. Weiss và cộng sự nghiên cứu sự biểu hiện 

cytokine tại những thời điểm khác nhau trong quá trình ghép gan, nhóm này 

báo cáo rằng: Biểu hiện IL – 4 đƣợc tăng sau chết não và IL – 10 tăng trong 

huyết thành ngƣời hiến tạng chết não, ngoài ra IL – 10 đã đƣợc chỉ ra là bị 

điều hòa tăng trong gan và thận ngƣời.  
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Nhóm cytokine Th17: IL – 6 đƣợc ám chỉ mạnh đến phản ứng viêm liên 

quan đến chết não. IL – 6 đƣợc tìm thấy từ hệ thần kinh trung ƣơng và tĩnh 

mạnh hệ thống cao hơn có ý nghĩa tại thời điểm chết não, so với thời điểm 

tiếp nhận vào đơn vị hồi sức tích cực của những bệnh nhân chấn thƣơng sọ 

não (những bệnh nhân này sau đó tiến triển đến chết não). Chết não gây ra sự 

sản xuất IL – 6 ở nhiều tạng, bao gồm thận, tim, gan, phổi. Tín hiệu IL – 6 

gây ra sự tổng hợp nitric oxide ở tế bào cơ tim, góp phần làm suy giảm huyết 

động sớm ở ngƣời hiến tạng thông qua làm suy giảm trực tiếp sức co bóp cơ 

tim. IL – 6 mRNA và protein tăng cao trong rối loạn chức năng tim hiến. 

Damman và cộng sự gần đây đã nghiên cứu sự tổng hợp protein giai đoạn cấp 

tính trong thận liên quan với IL – 6 ở chuột, nhƣ mong đợi IL – 6 đã bị điều 

hòa tăng sau chết não, điều này có tƣơng quan với sự gia tăng protein giai 

đoạn cấp tính trong thận và đáng chú ý là bổ thể C3, fibrinogen, α2 – 

macroglobulin và haptoglobulin. Hơn nữa trong phân tích in vitro đã chỉ ra: 

Sản xuất C3 trong thận có liên quan trực tiếp với phơi nhiễm IL – 6. 

Tế bào TH17: Thông qua sự sản xuất IL – 17, gây kích thích viêm ở 

những tạng ngƣời hiến, những mảnh sinh thiết thận từ ngƣời cho tạng chết 

não đã cho thấy sự tăng cao một chút những tế bào dƣơng tính IL – 17. 

Nhóm cytokine Treg: TGF – β đƣợc điều hòa tăng ở nhu mô tim, phổi 

trong thực nghiệm trên động vật. Tăng TGF – βmRNA đã đƣợc xác định ở 

những mảnh sinh thiết gan, thận từ ngƣời cho chết não. Weiss và cộng sự đã 

chỉ ra rằng: Sự kích thích lớn nhất đối với biểu hiện TGF – β ở những mảnh 

ghép gan chính là chết não, có sự giảm nhẹ trong biểu hiện TGF – β xảy ra 

trƣớc giai đoạn bảo quản lạnh và tới tái tƣới máu. Sự biểu hiện TGF – β tăng 

khoảng 1 giờ sau ghép, và tái tƣới máu nhƣng không vƣợt quá nồng độ đƣợc 

đo trƣớc phẫu thuật (ví dụ: Sau chết não đơn thuần). Skrabal và cộng sự cũng 

chứng minh rằng: Sự sao chép TGF – β tăng lên ở tim và phổi trong thực 

nghiệm trên lợn chết não. Vai trò của TGF – β trong tổn thƣơng cơ quan cấp 



20 

tính có lẽ liên quan tới vai trò của nó trong sự cân bằng TH17/Treg. Tuy nhiên, 

sự tăng biểu hiện trƣớc ghép có thể bắt đầu quá trình xơ hóa thông qua sự 

kích hoạt MMP’s (Matrix Metalloproteinases) và yếu tố ức chế mô (TIMP: 

Tissue Inhibitor of Metaloproteinases), MMP – 2, – 9; TIMP – 1, – 2 tăng sau 

chết não ở nhu mô phổi. 

Trục endothelin 

Sự giải phóng ET – 1 từ nội mạc mạch máu đƣợc kích thích bởi 

norepinephrine, thrombin và TGF – β. Salama và cộng sự đã chứng minh đƣợc 

mối tƣơng quan giữa ET – 1 ở ngƣời hiến tạng chết não với rối loạn chức năng 

mảnh ghép tiên phát. Trong nghiên cứu này, sự điều hòa tăng ET – 1 ở ngƣời 

hiến tạng chết não có tác động có hại đến ngƣời nhận tạng, góp phần vào sự phát 

triển suy giảm chức năng mảnh ghép tiên phát [27],[38],[39]. 

1.3.5. Tác dụng lên hệ thống thần kinh – cơ 

Do tủy sống nằm trong ống sống nên trong chết não, tủy sống và phản xạ 

tủy vẫn còn, những vận động tự nhiên ở bệnh nhân chết não có thể đƣợc tạo 

ra bởi phản xạ tủy sống. Các dạng vận động bao gồm: Gấp tay, quay đầu, đáp 

ứng co chân quá mức (gấp chân) thậm chí là ngồi thẳng dậy, dấu hiệu gấp chi 

trên đột ngột kết hợp với gập thân mình đồng thời (giống nhƣ cố gắng ngồi 

dậy có chủ đích) đƣợc gọi là dấu hiệu Lazarus. Ngoài ra, còn thấy một số 

dạng vận động khác nhƣ duỗi 2 tay, run giật, phản xạ Babinski. Tất cả những 

vận động này phù hợp với phản xạ đƣợc tạo ra do tủy sống và không loại trừ 

chẩn đoán chết não [40],[41],[42]. 

1.3.6. Tác dụng lên thận 

Những thay đổi tim mạch do chết não nhƣ co mạch mạnh kèm giảm lƣu 

lƣợng tim, tụt huyết áp và thiếu thể tích tuần hoàn đều có thể dẫn đến tổn 

thƣơng thận do giảm tƣới máu thận. Tỷ lệ suy thận và hoại tử ống thận cấp 

tăng lên nếu huyết áp tâm thu ở bệnh nhân chết não hiến tạng dao động dƣới 
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80 – 90mmHg và kéo dài. Mặt khác, ngƣời ta cũng thấy: Tỷ lệ thải ghép tăng 

ở bệnh nhân nhận thận ghép từ ngƣời cho chết não so với ngƣời cho sống. 

Trên thực nghiệm cho thấy: Ở bệnh nhân chết não có hƣ hại sự toàn vẹn nhu 

mô tế bào thận (thể hiện bằng đo tỷ lệ Na
+
/K

+
 tế bào) và sự tổn thƣơng tế bào 

nhu mô thận có thể dự phòng đƣợc bằng dùng T3, cortisol, insulin và đảm bảo 

huyết động tốt [30],[41],[43]. 

1.3.7. Thay đổi về gan và đông máu 

Thay đổi về gan: Sự thiếu hụt glycogen gan và tƣới máu gan bị giảm do sự 

kích hoạt và lắng đọng bạch cầu trong vi tuần hoàn gan. Sự dự trữ glycogen gan 

đƣợc dự đoán có thể bị thiếu hụt trong vòng 12 giờ sau chết não [41]. 

Thay đổi về đông máu: Các chất tiêu sợi huyết và hoạt hóa plasminogen từ 

tổ chức não bị tổn thƣơng đƣợc phóng thích vào máu ở 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 nếu có rối loạn thân nhiệt kèm theo [43]. 

1.3.8. Thay đổi về chuyển hóa 

Sau chết não, có sự thay đổi quá trình ôxy hóa, giảm glucose, pyruvate, 

palmitat huyết tƣơng, đôi khi có sự tăng lactic và axít béo máu do sự chuyển 

dịch từ chuyển hóa ái khí sang yếm khí ở ty lạp thể, đƣa đến giảm nguồn năng 

lƣợng cao dạng phosphate của tế bào, vì vậy gây rối loạn chức năng tế bào và 

chức năng tạng. Sự tiêu thụ ôxy phụ thuộc vào cung cấp và nồng độ lactate 

huyết tƣơng cao đã đƣợc thông báo ở bệnh nhân chết não, nhƣng chƣa rõ là 

do giảm thu nhận ôxy của tổ chức hay do hƣ hại ty lạp thể [43]. 

1.3.9. Hạ thân nhiệt 

Nhiệt độ cơ thể đƣợc điều khiển bởi sự thay đổi nhiệt độ của máu, 

khi nhiệt độ của máu thay đổi sẽ kích thích những thụ thể nhạy cảm nhiệt ở 

vùng dƣới đồi, ngoài ra những xung lực thần kinh xuất phát từ những thụ 

thể cảm ứng lạnh ở da, cũng có thể kích hoạt những tế bào thần kinh tạo 
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nhiệt ở vùng dƣới đồi. Trong cơ thể có cơ quan tạo nhiệt đồng thời cũng có cơ 

quan thoát nhiệt, những cơ quan tạo nhiệt quan trọng nhất là cơ vân, não, gan, 

tim và cơ quan thoát nhiệt lớn nhất là da. Trong chết não, sự kết nối giữa trung 

tâm điều hòa thân nhiệt với máu và các mô cơ thể ngoại vi bị mất, bệnh nhân 

chết não trở nên biến nhiệt. Sự hƣ hại chức năng điều nhiệt sẽ dẫn đến giảm 

thân nhiệt do sự giảm, hoặc mất hoạt động cơ quan tạo nhiệt nhƣ cơ vân, não... 

Và tăng mất nhiệt do giãn mạch ngoại vi [43],[44]. 

1.4. Lâm sàng chết não 

Đánh giá lâm sàng trong chẩn đoán chết não là bƣớc đầu tiên trong cả 

quy trình chẩn đoán chết não. Chúng ta thƣờng căn cứ trên các biểu hiện lâm 

sàng của bệnh nhân nhƣ: Hôn mê sâu, kích thƣớc hai đồng tử giãn to và mất 

phản xạ với ánh sáng mạnh, mất phản xạ giác mạc, mất phản xạ ho khi hút nội 

khí quản… Đây là các dấu hiệu đƣợc theo dõi và khám hàng ngày để đánh giá 

diễn biến của bệnh nhân có tổn thƣơng sọ não nặng trong hồi sức tích cực, khi 

có các biểu hiện nêu trên thì có thể xem xét khám chẩn đoán chết não. Nhƣng 

trƣớc khi tiến hành chẩn đoán lâm sàng chết não thì các điều kiện tiên quyết 

hết sức chặt chẽ phải đƣợc thỏa mãn, nếu không có thể đƣa đến chẩn đoán sai 

chết não. Chẩn đoán lâm sàng chết não gồm 3 thành phần: Hôn mê sâu, mất 

các phản xạ thân não và ngừng thở (test ngừng thở dƣơng tính). 

1.4.1. Các điều kiện tiên quyết 

Trong chẩn đoán chết não, các điều kiện tiên quyết có vai trò rất quan 

trọng và phải đƣợc thỏa mãn trƣớc khi tiến hành chẩn đoán, các điều kiện tiên 

quyết đó bao gồm nhƣ sau [13],[44],[45],[46],[47]: 

- Rõ nguyên nhân chết não đƣợc xác định dựa trên hỏi tiền sử, khám 

lâm sàng, bằng chứng hình ảnh tổn thƣơng thần kinh trên phim chụp cắt lớp 

não, không chẩn đoán chết não khi chƣa rõ nguyên nhân. 
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- Loại trừ các yếu tố gây nhiễu có thể làm sai chẩn đoán chết não bao gồm: 

+  Các thuốc ức chế thần kinh trung ƣơng: Loại trừ bằng hỏi tiền sử 

bệnh, xét nghiệm sàng lọc thuốc hoặc tính độ thanh thải của thuốc bằng sử 

dụng 5 lần thời gian bán thải (t/2) của thuốc (với chức năng gan thận bình 

thƣờng) hoặc nếu định lƣợng đƣợc nồng độ thuốc thì phải dƣới ranh giới điều trị, 

với rƣợu thì giới hạn nồng độ trong máu là < 0,08%. 

+  Không dùng thuốc ức chế thần kinh – cơ hoặc nếu dùng thì chỉ số 

kích thích chuỗi 4 > 0,9 (TOF: Train of four). 

+  Không có rối loạn điện giải, toan kiềm và nội tiết nặng. 

+  Thân nhiệt đạt mức ≥ 32
o
C. 

+  Huyết áp tâm thu đạt mức bình thƣờng (≥ 90mmHg), tối ƣu ≥ 

100mmHg. 

1.4.2. Hôn mê sâu 

Hôn mê đƣợc định nghĩa là mất bất cứ một đáp ứng dẫn truyền qua não 

đối với kích thích có hại nhƣ đau ở các chi (ấn giƣờng móng tay) và ở đầu (ấn 

trên hốc mắt hoặc khớp thái dƣơng hàm). Có thể vẫn gặp các phản xạ tủy sống 

khi đã chết não nhƣng không còn dấu hiệu co cứng do mất vỏ não [48],[49]. 

Hôn mê sâu là 1 trong 3 thành phần của chẩn đoán lâm sàng chết não 

ngoài mất các phản xạ thân não và test ngừng thở dƣơng tính (mất khả năng 

tự thở). Tiêu chuẩn hôn mê sâu trong chẩn đoán chết não đƣợc xác định bằng 

thang điểm GCS 3 điểm hay mức độ tổn thƣơng não là rất nặng [44]. 

1.4.3. Mất các phản xạ thân não 

Các phản xạ thân não đƣợc tạo thành từ các đƣờng dẫn truyền phản xạ 

ở não giữa, cầu não và hành não, khi chết não xảy ra bệnh nhân sẽ mất các 

phản xạ theo hƣớng bụng – đuôi (rostral to caudal) và hành não là phần cuối 

cùng của não mất chức năng [50],[51]: 
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Mất các phản xạ thân não bao gồm: 

- Mất phản xạ đồng tử với với ánh sáng mạnh (ánh sáng đèn pin), hai 

đồng tử cố định ở giữa và kích thƣớc đồng tử giãn > 4mm. 

- Mất phản xạ giác mạc. 

- Mất phản xạ đầu – mắt: Khi đầu quay sang 1 bên, bình thƣờng nhãn 

cầu chuyển động về phía đối bên (dấu hiệu mắt búp bê), mất phản xạ đầu – 

mắt nếu nhãn cầu đứng yên, test này không những khó đọc kết quả mà còn 

gây nguy hiểm cho bệnh nhân nếu có chấn thƣơng cột sống cổ kèm theo. 

- Mất phản xạ mắt – tiền đình hay còn gọi là test kích thích nhiệt lạnh 

(cold caloric). Test này có thể nhầm lẫn khi có máu ở ống tai ngoài, thủng 

màng nhĩ hoặc tổn thƣơng nhãn cầu hay hốc mắt, có thể phải soi khám tai 

trƣớc khi làm test nếu nghi ngờ có sự bít tắc ống tai ngoài. 

- Mất phản xạ ho khi kích thích khí quản bằng cách luồn một ống hút 

qua ống nội khí quản đến chỗ chia đôi phế quản gốc (vùng carina) tạo kích 

thích khí quản. 

- Test ngừng thở [44],[45],[52],[53]:  

+  Test ngừng thở dƣơng tính khi: Bệnh nhân không thở lại khi bỏ máy 

thở trong thời gian 10 phút và xét nghiệm khí máu ngay trƣớc thời điểm lắp 

lại máy thở, với giá trị PaCO2 tăng ≥ 60mmHg hoặc PaCO2 tăng ≥ 20mmHg 

so với PaCO2 nền ở bệnh nhân có ứ CO2 mạn tính (delta PaCO2); hoặc bệnh 

nhân không thở lại trong thời gian < 10 phút (phải ngừng test do xuất hiện 

biến chứng trong khi tiến hành và lắp lại máy thở cho bệnh nhân) nhƣng xét 

nghiệm khí máu động mạch với giá trị PaCO2 vẫn tăng ≥ 60mmHg hoặc delta 

PaCO2 vẫn ≥ 20mmHg. 

+  Test ngừng thở là test quan trọng nhất trong các test lâm sàng xác 

định mất chức năng thân não, trong chẩn đoán lâm sàng chết não thì test 

ngừng thở bắt buộc phải đƣợc tiến hành (trừ chấn thƣơng tủy cổ cao). Tuy 

nhiên, test này cũng là test nguy hiểm nhất và đƣợc tiến hành sau cùng trong 
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các test lâm sàng chẩn đoán chết não do thời gian tháo máy thở tƣơng đối dài,  

nên trong khi tiến hành test có thể xuất hiện các biến chứng nhƣ: Ƣu thán rất 

nặng (PaCO2 ≥ 80mmHg), toan hô hấp nặng (pH < 7,20), tụt huyết áp (huyết 

áp tâm thu < 90mmHg), tăng áp lực động mạch phổi, rối loạn nhịp tim, thậm 

chí là ngừng tim và tràn khí màng phổi. 

+  Khi test ngừng thở không thể đƣợc tiến hành nhƣ bệnh nhân bị chấn 

thƣơng tủy cổ cao, hoặc test ngừng thở không xác định thì phải xem xét chỉ 

định các test cận lâm sàng giúp khẳng định chết não. 

1.4.4. Các tình trạng thần kinh dễ gây nhầm lẫn trong chết não 

Chẩn đoán sai chết não có thể mắc phải nếu không nhận biết đƣợc hội 

chứng khóa trong (lock – in syndrome), hội chứng này thƣờng có các biểu 

hiện lâm sàng nhƣ: Liệt hoàn toàn cơ ở miệng và tứ chi, nhƣng vẫn còn di 

động mắt theo chiều dọc nên có thể giao tiếp bằng ánh mắt thay cho lời nói, 

và có thể liệt hoàn toàn (kể cả di động mắt theo chiều dọc và ngang) trong hội 

chứng khóa trong thể liệt hoàn toàn. Nguy kịch hơn là hội chứng Guillain – 

Barré với các biểu hiện: Yếu mỏi các cơ ở ngọn và gốc chi, bắt đầu ở chân rồi 

lên tay, lan lên thân, cơ liên sƣờn, cơ gáy rồi xâm phạm đến các dây thần kinh 

sọ não, trƣờng hợp nặng có thể biểu hiện nhƣ: Liệt toàn bộ (kể cả cơ hô hấp), 

có những rối loạn thực vật nhƣ nhịp tim nhanh, huyết áp tăng xen với huyết 

áp hạ… Đã có những báo cáo về trƣờng hợp bị hội chứng Guillain – Barré 

nặng với biểu hiện lâm sàng nhƣ chết não [54],[55],[56]. 

Hạ thân nhiệt do phơi nhiễm lâu với môi trƣờng lạnh sau tai nạn, hoặc 

hạ thân nhiệt chỉ huy trong điều trị bảo vệ não có thể có biểu hiện trên lâm 

sàng giống nhƣ mất chức năng não. Phản xạ đồng tử với ánh sáng bị mất ở 

thân nhiệt 28 – 32
o
C, và các phản xạ thân não biến mất khi thân nhiệt tụt 

xuống dƣới 28
o
C. Các phản xạ trên đều có khả năng hồi phục ngay cả sau hạ 

thân nhiệt sâu [46],[57],[58]. 

Các thuốc an thần và gây mê cũng gây tác dụng rất giống chết não, đặc 

biệt khi dùng liều cao có thể gây mất một phần các phản xạ thân não [59]. 
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1.5. Cận lâm sàng chẩn đoán chết não 

Trong chẩn đoán chết não, mục đích của các test cận lâm sàng giúp 

khẳng định chết não: Hoặc xác định ngừng tuần hoàn não; hoặc xác định 

ngừng hoạt động điện não. Một test cận lâm sàng đƣợc coi là lý tƣởng nếu 

đáp ứng đủ 5 tiêu chuẩn sau [60],[61],[62]: 

(1) – Không có dƣơng tính giả. 

(2) – Không hoặc rất ít âm tính giả. 

(3) – Test này không bị ảnh hƣởng bởi các yếu tố gây nhiễu nhƣ thuốc 

ức chế thần kinh, rối loạn chuyển hóa, tụt nhiệt độ… 

(4) – Test đƣợc chuẩn hóa về kỹ thuật và phân loại kết quả. 

(5) – Tính sẵn có, an toàn, dễ áp dụng trên lâm sàng, đặc biệt có thể tiến 

hành ngay tại giƣờng bệnh là tốt nhất. 

1.5.1. Các test cận lâm sàng xác định ngừng tuần hoàn não 

Để xác định ngừng tuần hoàn não giúp khẳng định chết não, ngƣời ta 

sử dụng các phƣơng pháp hình ảnh, các phƣơng pháp đó bao gồm: 

1.5.1.1. Chụp động mạch não 

Chụp động mạch não quy ƣớc hoặc chụp động mạch não số hóa xóa 

nền (DSA) xác định dòng chảy máu não là kỹ thuật có giá trị nhất trong chẩn 

đoán chết não, chụp động mạch não đƣợc xem xét và chọn lựa trong chẩn 

đoán chết não từ năm 1973. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não: Không thấy ngấm thuốc đối quang cả 4 

động mạch (2 động mạch cảnh trong và 2 động mạch đốt sống) khi đi vào 

trong não [21],[63]. 

Chụp động mạch não có ƣu điểm: Đã đƣợc nghiên cứu và có nhiều tài 

liệu ủng hộ giá trị trong chẩn đoán chết não, đƣợc coi là “Tiêu chuẩn vàng” 

trong chẩn đoán chết não, đặc biệt là chụp động mạch não bằng kỹ thuật số 

hóa xóa nền. Tuy nhiên vẫn còn một số nhƣợc điểm nhƣ: Đây là kỹ thuật xâm 

lấn, dùng thuốc đối quang có tác dụng độc với tạng trong cơ thể, thời gian tiến 

hành khá dài, phải chuyển bệnh nhân xuống phòng chụp, một số trƣờng hợp 
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hiếm gặp có âm tính giả đã đƣợc báo cáo cũng nhƣ có các chống chỉ định nhƣ 

dị ứng với Iod, suy thận, suy gan nặng, rối loạn đông máu nặng, tình trạng 

huyết động không ổn định [44],[45]. 

  

Hình ảnh động mạch cảnh chung phải và chỉ 

có động mạch cảnh ngoài và các nhánh động 

mạch ngấm thuốc bình thƣờng 

Hình ảnh mất dòng chảy động mạch đốt sống 

bên trái khi đi vào hộp sọ 

Hình 1.2: Hình ảnh ngừng tuần hoàn não trên phim chụp động mạch não 

số hóa xóa nền (DSA) [64]. 

1.5.1.2. Chụp mạch não cắt lớp vi tính (CTA) 

Chụp mạch não cắt lớp vi tính trong chẩn đoán chết não đƣợc nghiên 

cứu lần đầu tiên bởi Dupas và công sự năm 1998. Từ đó đến nay, đã có nhiều 

nghiên cứu về phƣơng pháp này trong chẩn đoán chết não đƣợc xuất bản, và 

hiện nay chụp mạch não cắt lớp vi tính đã đƣợc đƣa vào protocol chẩn đoán 

chết não ở Pháp, Áo, Thụy Sỹ, Canada… [65],[66]. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của chụp mạch não cắt lớp vi tính: Sự 

ngừng lại của dòng thuốc đối quang ở ngang mức động mạch cảnh trong đoạn 

xƣơng đá, và động mạch đốt sống ở ngang mức lỗ Magna, không có tuần 

hoàn tĩnh mạch hiện hình trong sọ. Cần chụp cắt lớp vi tính sọ não trƣớc bơm 

thuốc đối quang vào tĩnh mạch để đánh giá các bất thƣờng thần kinh nhƣ tổn 

thƣơng não, phù não, xuất huyết não, u não, thiếu máu não [63],[65]. 
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Chụp mạch não cắt lớp vi tính với ƣu điểm là phƣơng pháp tƣơng đối ít 

xâm lấn, dễ thực hiện và thực hiện khá nhanh, tính sẵn có, độ tin cậy cao, chất 

lƣợng hình ảnh đƣợc tối ƣu nhờ hình ảnh 3 chiều dựa trên sự tái cấu trúc hình 

ảnh số hóa và có thể thay thế chụp động mạch não. Tuy nhiên, nhƣợc điểm 

chính của phƣơng pháp này là phải vận chuyển bệnh nhân từ đơn vị hồi sức 

tích cực xuống phòng chụp, vẫn dùng thuốc đối quang nên nguy cơ gây độc 

cho các tạng trong cơ thể [44],[67],[68].  

 

Hình ảnh CTA bình thƣờng, các 

mạch máu trong sọ đều ngấm 

thuốc đối quang: (A) – Động mạch 

quanh thể trai, động mạch não giữa, 

tĩnh mạch não trong (mũi tên), 

xoang thẳng, xoang dọc trên; (B) – 

Các động mạch vỏ não (mũi tên) 

Hình ảnh CTA ở bệnh nhân chết 

não trƣớc và sau 60 giây tiêm 

thuốc đối quang. Lát cắt A và B 

trƣớc tiêm thuốc, lát cắt C và D 

sau tiêm thuốc 60 giây cho thấy 

không có sự khác biệt nào so với 

trƣớc tiêm thuốc đối quang. Chúng 

ta không nhìn thấy: Tĩnh mạch não 

trong, động mạch não giữa, nhƣng 

cả 2 động mạch thái dƣơng nông 

đều ngấm thuốc đối quang (mũi 

tên) chỉ ra thuốc đối quang đƣợc 

tiêm chính xác 

Hình 1.3: Hình ảnh CTA bình thường và CTA chết não [68] 
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1.5.1.3. Chụp mạch não bằng chất đánh dấu phóng xạ (chụp đồng vị phóng 

xạ não) 

Nguyên lý: Chất đánh dấu phóng xạ (ví dụ nhƣ Tc – 99m HMPAO) khi 

đƣợc tiêm vào máu sẽ đi vào não và xung quanh hộp sọ, chất đánh dấu phóng 

xạ đƣợc nhìn thấy qua camera gama. Ở ngƣời bình thƣờng, chất đánh dấu 

phóng xạ phân bố đối xứng, nhiều nhất ở vùng chất xám vỏ não và vùng 

ngoại vi thùy trán, thái dƣơng, đỉnh và chẩm, hơn nữa dòng chảy mạnh còn 

thấy ở vùng đồi thị và các nhân xám trung ƣơng [21],[69]. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán: Hình ảnh chết não đƣợc thể hiện qua các dấu 

hiệu gồm [63],[70],[71]:  

+ Không có dòng chảy của các động mạch não giữa, não trƣớc, não sau 

trong quá trình ghi hình. 

+ Không thấy tập trung hoạt độ phóng xạ trong nhu mô não. 

+ Tăng tập trung hoạt độ phóng xạ ở vùng mũi xoang (hot nose sign). 

Ƣu điểm của chụp mạch não bằng chất đánh dấu phóng xạ: Đây có 

thể đƣợc coi là test cận lâm sàng lý tƣởng trong chẩn đoán chết não với độ 

tin cậy cao, sự an toàn, không xâm lấn, có thể di động và tƣơng đồng với 

chụp động mạch não. Các hạn chế của phƣơng pháp này là giá thành cao, 

tính sẵn có thấp, đòi hỏi kỹ năng chuyên khoa sâu thực hiện và diễn giải 

kết quả [63],[67]. 
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Hình 1.4: Hình ảnh chết não của chụp mạch não bằng chất đánh dấu 

phóng xạ [70] 

Hình ảnh chụp mạch não với tiêm tĩnh mạch bằng Tc–99m HMPAO. Hình trên trái cho 

thấy dòng ở động mạch cảnh chung và dòng trong động mạch cảnh ngoài, động mạch não 

trước và động mạch não giữa không được nhìn thấy sau tiêm thuốc 1 phút. Hình ảnh 2 

chiều (ở trên phải và dưới) cho thấy không có chất phóng xạ ở vỏ não, hạch nền, thalamus 

hoặc 2 bán cầu tiểu não. Xoang tĩnh mạch dọc và ngang có thể được xác định trên hình 

ảnh chiếu sau và xoang sigma chỉ có thể nhìn thấy trên hình ảnh chiếu bên. 

1.5.1.4. Siêu âm Doppler xuyên sọ (TCD) 

Siêu âm Doppler xuyên sọ: Phƣơng pháp này lần đầu tiên đƣợc Aaslid 

công bố năm 1982, cho phép thăm dò các động mạch lớn trong sọ (động mạch 

não trƣớc, não giữa, não sau, đoạn V4 của động mạch đốt sống, động mạch 

thân nền, động mạch mắt và siphon động mạch cảnh) qua các “Cửa sổ” xƣơng 

sọ tự nhiên ở thái dƣơng, chẩm và hố mắt… Với tần số của đầu dò thông 

thƣờng là 2MHz (có thể đầu dò 3,5MHz). 

Cửa sổ siêu âm là vùng xƣơng sọ tƣơng đối mỏng, có 2 cửa sổ siêu âm 

chính là: 
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 Cửa sổ thái dƣơng: Ở trên gò má, qua cửa sổ này có thể thăm dò động 

mạch não giữa (đoạn M1; M2), động mạch não trƣớc (đoạn A1), động mạch 

não sau (đoạn P1; P2). Tuy nhiên, có 15% trƣờng hợp xƣơng thái dƣơng dày 

nên không thăm dò đƣợc (nhất là ngƣời da đen). 

 Cửa sổ chẩm: Đầu dò đặt ở vùng chẩm, hƣớng về phía gốc mũi, qua 

cửa sổ này có thể thăm khám đƣợc động mạch đốt sống đoạn V4, động mạch 

thân nền… Chẩn đoán chết não là một trong những chỉ định của TCD [72]. 

Thăm khám bằng TCD để chứng minh sự biến mất hoặc không có hoàn 

toàn sự tƣới máu não, phƣơng pháp này dựa trên một thực tế là trong quá trình 

cuối cùng dẫn đến chết não, phù não gây tăng áp lực nội sọ, tăng áp lực nội sọ 

gây tăng sức cản mạch máu não và cuối cùng dẫn đến ngừng tuần hoàn não. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của TCD đó là: Thấy những tín hiệu đặc thù 

của ngừng tuần hoàn não ghi đƣợc ở những động mạch trong và ngoài sọ qua 2 

lần khám cách nhau ít nhất 30 phút. Tiêu chuẩn này nhƣ sau [63],[73],[74]: 

+ Dạng sóng 2 pha hoặc các đỉnh sóng tâm thu ghi đƣợc trong bất kỳ 

động mạch não nào, các dạng sóng này có thể đƣợc thấy trên TCD của động 

mạch cảnh trong và động mạch não giữa ở 2 bên hoặc các động mạch khác của 

tuần hoàn não trƣớc và sau. Chẩn đoán đƣợc xác định bằng khám trong sọ, đặc 

biệt là động mạch não giữa và ghi cả 2 dòng bên ngoài sọ ở động mạch cảnh 

gốc, động mạch cảnh trong và các động mạch đốt sống. 

+ Sự mất tín hiệu dòng chảy của các động mạch lớn vùng nền sọ trên 

TCD là dấu hiệu không tin cậy, bởi vì có thể do vấn đề dẫn truyền chùm tia siêu 

âm. Tuy nhiên, sự mất tín hiệu dòng chảy trong sọ kết hợp với những tín hiệu 

ngoài sọ điển hình của ngừng tuần hoàn có thể đƣợc chấp nhận nhƣ bằng chứng 

của ngừng tuần hoàn não. 
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Ƣu nhƣợc điểm của TCD: 

  Ƣu điểm: TCD là phƣơng pháp không xâm lấn, an toàn, dễ sử dụng, sẵn 

có ở nhiều bệnh viện, dùng tại giƣờng bệnh (loại máy xách tay, sóng xung 2 Hz) 

có độ nhạy 91 – 99% và độ đặc hiệu 97 – 100% [75],[76]. 

 Nhƣợc điểm: TCD không thể tiến hành đƣợc ở khoảng 10 – 15% bệnh 

nhân do không có cửa sổ sọ thái dƣơng (cửa sổ siêu âm) hoặc do cấu trúc của 

hộp sọ đã thay đổi. Trong trƣờng hợp hộp sọ còn khả năng đàn hồi (ở trẻ nhỏ) 

hoặc mở hộp sọ, vỡ hộp sọ hoặc sử dụng dẫn lƣu não thất thì làm giảm độ 

nhạy nhƣng không ảnh hƣởng đến độ đặc hiệu của TCD [75],[76],[77]. 

 

Hình ảnh tƣới máu não bình thƣờng và giảm dần do sự 

tăng áp lực nội sọ (BP: Huyết áp; ICP: Áp lực nội sọ) 

Hình ảnh dạng chết não điển hình (dạng 

sóng 2 pha hoặc các đỉnh tâm thu) 

Hình 1.5: Sự thay đổi hình ảnh siêu âm Doppler xuyên sọ theo diễn biến 

huyết động (huyết áp) ở động mạch não giữa với sự tăng áp lực nội sọ [74]. 
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1.5.1.5. Các phương pháp hình ảnh khác 

Hiện nay, ngoài các phƣơng pháp hình ảnh chính nêu trên đã đƣợc 

nghiên cứu nhiều và đƣợc áp dụng phổ biến trong thực hành chẩn đoán chết 

não, còn có một số phƣơng pháp hình ảnh khác nhƣ: Chụp mạch cộng hƣởng 

tử (MRA), chụp Xenon CT, chụp tƣới máu não cắt lớp vi tính (CTP: 

Computed Tomographic Perfusion) nhƣng ít đƣợc áp dụng trong chẩn đoán 

chết não vì một số lý do nhƣ: Với MRA thì độ đặc hiệu không đạt 100% (ví 

dụ: Lƣu lƣợng máu trong não chậm có thể dễ dàng không nhìn thấy với kỹ 

thuật MRA), chƣa có nhiều tài liệu hỗ trợ giá trị của MRA trong chẩn đoán 

chết não, chƣa có nhiều bệnh viện có máy thở và các phƣơng tiện hồi sức 

thích hợp với MRA, còn có các chống chỉ định nhƣ bệnh nhân mang máy tạo 

nhịp tim, van tim nhân tạo, các phẫu thuật để lại kẹp kim loại trong ngƣời, 

thời gian chụp kéo dài 45 – 60 phút, cần bác sỹ chuyên sâu có kinh nghiệm để 

sử dụng an toàn MRA [63],[67],[78]. Với Xenon CT thì giá thành đắt, tính 

sẵn có thấp, đòi hỏi chuyên khoa sâu thực hiện và đọc kết [67],[79],[80]. Với 

CTP thì giá trị khẳng định chết não còn đang bàn cãi, hiện chƣa có một dữ 

liệu thực tế nào báo cáo về những phát hiện chết não của CTP, cũng nhƣ chỉ 

định của CTP trong chẩn đoán chết não chƣa đƣợc đánh giá một cách chính 

thống [67],[81]. 

1.5.2. Các test cận lâm sàng xác định ngừng hoạt động điện não 

1.5.2.1. Điện não đồ (EEG) 

Nguyên lý: Bình thƣờng ở trạng thái nghỉ, màng của tế bào thần kinh 

có điện thế nghỉ khoảng – 65 đến – 70mV, có nơi chỉ khoảng – 40mV, khi 

hoạt động mỗi tế bào thần kinh xuất hiện một điện thế hoạt động, các điện thế 

hoạt động của tất cả các tế bào thần kinh tổng hợp lại thành điện thế hoạt 

động của não. Điện thế này lan ra khắp các điểm trên da đầu, ta có thể ghi 
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đƣợc điện thế của não bằng cách nối hai điện cực của máy ghi với 2 điểm bất 

kỳ trên da đầu, đồ thị ghi lại các sóng điện não gọi là điện não đồ. 

Các sóng cơ bản trên EEG cơ sở: Dựa vào tần số để phân loại các sóng 

trên điện não đồ gồm sóng α, sóng β, sóng , sóng . 

EEG đƣợc sử dụng trong nghiên cứu chức năng thần kinh và trong lâm 

sàng thần kinh. Trong đó, áp dụng trong chẩn đoán chết não là một chỉ định 

của EEG [82]. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của EEG: Không có bất cứ hoạt động 

điện não nào (đẳng điện) trong ≥ 30 phút, ghi với độ nhạy đã đƣợc tăng lên tối 

thiểu 2µV [83]. 

 

Hình 1.6: EEG đẳng điện trên 8 đạo trình ở bệnh nhân chết não [84] 

1.5.2.2. Đo thế năng kích thích thính giác thân não 

Đo thế năng kích thích tại giƣờng cho phép đánh giá cùng lúc thân não 

và vỏ não mất hoạt động điện trong sọ não, và còn tồn tại các hoạt động điện 

ngoài sọ não (dây thần kinh, tủy sống, võng mạc). 
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1.5.3. Sự lựa chọn test cận lâm sàng trong chẩn đoán chết não 

Tất cả các test cận lâm sàng hỗ trợ chẩn đoán chết não đều có những 

hạn chế nhất định, chụp động mạch não là test tốt nhất để khẳng định chết não 

và đƣợc coi là “Tiêu chuẩn vàng” trong chẩn đoán chết não. Tuy nhiên, nó là 

phƣơng pháp xâm lấn, có nguy cơ gây độc, đòi hỏi chuyên khoa sâu thực 

hiện, còn có âm tính giả nhƣ gặp trong các trƣờng hợp: Hộp sọ không nguyên 

vẹn, hộp sọ còn khả năng giãn nở (trẻ em thóp chƣa đóng). Chụp mạch não 

bằng chất đánh dấu phóng xạ đƣợc xem là test lý tƣởng nên đƣợc lựa chọn 

trƣớc tiên nhƣng còn có những hạn chế nhƣ: Tính sẵn có thấp, giá thành cao, 

đòi hỏi kỹ năng chuyên sâu nhận định kết quả. Các phƣơng pháp hình ảnh: 

CTA, CTP, MRA đã đƣợc đề cập nhƣ là phƣơng pháp thay cho chụp động 

mạch não, trong đó CTA đƣợc xem là lựa chọn hàng đầu vì những ƣu điểm 

của nó. TCD với nhiều ƣu điểm nhƣ: Không xâm lấn, làm tại giƣờng bệnh, 

không có yếu tố nguy cơ, có thể làm nhắc lại nhiều lần… Tuy nhiên, khả năng 

phát hiện và độ tin cậy lại phụ thuộc vào sự thành thạo của ngƣời siêu âm, 

hiện này đã có rất nhiều nghiên cứu áp dụng TCD trong chẩn đoán chết não, 

và có những nghiên cứu gợi ý coi TCD là “Tiêu chuẩn vàng” trong chẩn đoán 

chết não (mặc dù độ nhạy và độ đặc hiệu không đạt 100%, và còn từ 10 – 15% 

thất bại do không có cửa sổ siêu âm) [67],[77],[85]. Cũng nhƣ TCD, EEG là 

test cận lâm sàng không xâm lấn, đƣợc sử dụng sớm nhất trong chẩn đoán 

chết não và hiện nay vẫn đƣợc áp dụng phổ biến giúp khẳng định chết não. 

Tuy nhiên vẫn còn nhiều nhƣợc điểm để trở thành test lý tƣởng trong chẩn 

đoán chết não, vấn đề đọc kết quả phụ thuộc vào kinh nghiệm ngƣời đọc và 

dễ bị nhiễu trong khi ghi điện não, đặc biệt ghi trong môi trƣờng hồi sức tích 

cực [61],[86]. 

Ở Việt Nam, theo quy định của luật số 75/2006/QH11 phải áp dụng 

một trong các test cận lâm sàng dƣới đây để khẳng định chết não [6]: 
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+  Ghi điện não: Mất sóng điện não (đẳng điện) 

+  Chụp mạch não lớp cắt vi tính (CTA): Có tiêm thuốc đối quang tĩnh 

mạch nhƣng không thấy mạch máu não ngấm thuốc đối quang. 

+  Siêu âm Doppler xuyên sọ (TCD): Không thấy sóng Doppler của 

hình ảnh siêu âm (trên giấy siêu âm) hoặc mất dòng tâm trƣơng, chỉ còn các 

đỉnh sóng tâm thu nhỏ khởi đầu kỳ tâm thu. 

+  Chụp động mạch não: Không thấy động mạch não ngấm thuốc 

đối quang. 

+  Chụp đồng vị phóng xạ (chụp mạch não bằng chất đánh dấu phóng xạ): 

Tiêm chất đồng vị phóng xạ vào máu nhƣng không thấy hình ảnh chất phóng xạ 

trong não ở phút thứ 30, phút thứ 60 và phút thứ 120 sau khi tiêm thuốc. 

 Thực tế trong thực hành chẩn đoán chết não tại bệnh viện Việt Đức: 

Hiện tại chỉ áp dụng 3 test cận lâm sàng gồm EEG, TCD và chụp động mạch 

não số hóa xóa nền (DSA) để chẩn đoán xác định chết não. Chúng tôi ƣu tiên 

áp dụng các test không xâm lấn nhƣ TCD hoặc EEG hoặc kết hợp EEG và 

TCD. Trong những trƣờng hợp kết quả của EEG hoặc TCD không chắc chắn 

thì DSA đƣợc chỉ định giúp khẳng định chết não. 

1.6. Các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não ở ngƣời lớn trên thế giới 

1.6.1. Các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của Hội Thần kinh học Mỹ năm 

1995 và cập nhật dựa trên bằng chứng năm 2010 (các tiêu chuẩn chẩn 

đoán chết toàn bộ não) 

Khám lâm sàng để xác định chết não không thể đƣợc thiết lập dựa trên 

phƣơng pháp Y học bằng chứng (Evidence based medicine). Với chẩn đoán 

chết não dựa theo các tiêu chuẩn đƣợc đƣa ra năm 1995 thì thấy: Chƣa có 

trƣờng hợp nào hồi phục sau chẩn đoán chết não. Sự khuyến cáo về thời gian 

theo dõi bệnh nhân trong chẩn đoán chết não có sự rất khác nhau giữa các 

nƣớc trên thế giới, và hiện chƣa có nghiên cứu chi tiết nào về khám lâm sàng 
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nhiều lần ở bệnh nhân ngƣời lớn đã có chẩn đoán lâm sàng chết não. Sự xác 

định chết não bao gồm 4 bƣớc sau [13],[47]: 

Bước 1: Các điều kiện tiên quyết: 

- Xác định nguyên nhân hôn mê không hồi phục. 

- Nguyên nhân hôn mê thƣờng đƣợc xác định dựa trên hỏi tiền sử, 

khám lâm sàng, bằng chứng hình ảnh thần kinh và các xét nghiệm khác. 

- Loại trừ sự còn tác dụng của các thuốc ức chế thần kinh trung ƣơng 

bằng hỏi tiền sử, sàng lọc thuốc, tính độ thanh thải của thuốc bằng sử dụng 5 

lần t/2 của thuốc (giả sử chức năng gan thận bình thƣờng) hoặc nếu định 

lƣợng đƣợc nồng độ thuốc thì phải dƣới ranh giới điều trị, giới hạn nồng độ 

rƣợu trong máu < 0,08%. 

- Không dùng thuốc ức chế thần kinh – cơ hoặc nếu dùng thì chỉ số 

TOF > 0,9. 

- Không có rối loạn điện giải, toan kiềm và nội tiết nặng. 

- Thân nhiệt đạt mức bình thƣờng > 36
o
C (≥ 32

o
C tiêu chuẩn năm 1995). 

- Huyết áp tâm thu đạt mức bình thƣờng (≥ 90mmHg), tối ƣu ≥ 100mmHg. 

- Tiến hành chỉ 1 lần khám lâm sàng chẩn đoán chết não là đủ và tất cả 

các bác sỹ đƣợc phép chẩn đoán chết não ở hầu hết các bang của Mỹ. Các bác 

sỹ nhƣ: Nội thần kinh, ngoại thần kinh, hồi sức có vai trò chuyên gia trong 

chẩn đoán chết não. 

Bước 2: Khám lâm sàng 

- Hôn mê sâu: Mất hết bằng chứng của sự đáp ứng nhƣ không mở mắt, 

không vận động khi kích thích gây đau. 

- Mất các phản xạ thân não: 

+ Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng. 

+ Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm. 

+ Mất phản xạ đầu – mắt và phản xạ mắt – tiền đình. 

+ Mất phản xạ giác mạc. 
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+ Mất vận động cơ mặt khi bị kích thích gây đau. 

+ Mất phản xạ hầu họng và khí quản. 

+ Test ngừng thở dƣơng tính (với thời gian tháo bỏ máy thở là 8 phút, 

giá trị PaCO2 đích ≥ 60mmHg hoặc delta PaCO2 ≥ 20mmHg so với giá trị nền 

ở bệnh nhân ứ CO2 mà không có nhịp thở lại). 

Bước 3: Các test cận lâm sàng 

- Các test cận lâm sàng chỉ áp dụng khi chẩn đoán lâm sàng chết não 

không chắc chắn, test ngừng thở không thể đƣợc tiến hành, hoặc muốn rút 

ngắn thời gian theo dõi bệnh nhân. 

- Trong thực hành, các test cận lâm sàng đƣợc sử dụng ở ngƣời lớn 

gồm EEG, chụp động mạch não, chụp mạch não bằng chất đánh dấu phóng 

xạ, TCD, CTA, MRI/MRA. Trong đó EEG, chụp động mạch não, chụp mạch 

não bằng chất đánh dấu phóng xạ đƣợc xem xét lựa chọn ƣu tiên. Đọc kết quả 

các test cận lâm sàng phải do các chuyên gia chuyên ngành thực hiện. 

Bước 4: Kết luận chết não 

Thời gian chết não là thời điểm giá trị PaCO2 trong test ngừng thở đạt 

giá trị đích (hay test ngừng thở dƣơng tính) hoặc thời điểm kết quả test cận 

lâm sàng khẳng định chết não. 

1.6.2. Các tiêu chuẩn chẩn đoán chết thân não của Vương quốc Anh năm 1976 [12] 

Các bệnh cảnh được cân nhắc chẩn đoán chết não 

- Hôn mê sâu 

+ Không có nghi ngờ nguyên nhân hôn mê do thuốc ức chế thần kinh 

nhƣ các narcotic hay hypnotic, thuốc chống co giật, các thuốc này có thể có 

tác dụng kéo dài khi có hạ thân nhiệt kèm theo. Do vậy, cần phải loại trừ bằng 

hỏi tiền sử dùng thuốc hoặc cần thời gian theo dõi để thuốc hết tác dụng. 
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+ Hạ thân nhiệt là nguyên nhân gây hôn mê phải đƣợc loại trừ. 

+ Loại trừ các rối loạn nội tiết chuyển hóa. 

- Bệnh nhân phải duy trì thở máy do không tự thở đƣợc đầy đủ hoặc 

ngừng thở, thuốc ức chế thần kinh – cơ phải đƣợc loại trừ hoặc đã hết tác 

dụng vì thuốc này có thể gây ra tình trạng trên. 

- Nguyên nhân chết não phải rõ ràng. 

Các test lâm sàng khẳng định chết não 

Mất các phản xạ thân não: 

+ Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm, đồng tử mất phản xạ với 

ánh sáng. 

+ Mất phản xạ giác mạc. 

+ Mất phản xạ mắt – tiền đình (bơm 20ml nƣớc lạnh vào tai). 

+ Mất vận động cơ mặt khi bị kích thích gây đau. 

+ Mất phản xạ hầu họng và phản xạ ho. 

+ Test ngừng thở dƣơng tính (thời gian tháo bỏ máy thở 10 phút, giá trị 

PaCO2 đích > 50mmHg mà không có nhịp thở lại). 

Các khuyến cáo khác trong chẩn đoán chết não 

- Khám nhắc lại các test lâm sàng chẩn đoán chết não: Chỉ để khẳng 

định là không có sai sót của ngƣời làm chẩn đoán chết não, khoảng thời gian 

cho khám nhắc lại phụ thuộc vào bệnh cảnh và diễn biến lâm sàng đƣa đến 

chết não nhƣng khoảng thời gian này không quá 24 giờ, với những bệnh cảnh 

rõ ràng thì không khám nhắc lại chẩn đoán chết não. 

- Các phản xạ tủy có thể gặp trong chết não vì chức năng tủy sống có 

thể còn tồn tại kéo dài. 

- Các test cận lâm sàng 

+ EEG là không cần thiết trong chẩn đoán chết thân não. 
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+ Các test xác định ngừng tuần hoàn não không bắt buộc trong chẩn 

đoán chết não. 

- Thân nhiệt: t
o 
> 35

o
C trƣớc khi tiến hành các test chẩn đoán chết não. 

- Các bác sỹ thuộc chuyên khoa nhƣ hồi sức, điều trị tích cực và cấp 

cứu sẽ làm chẩn đoán chết não mà không cần tham vấn chuyên gia, và chỉ khi 

chẩn đoán chết não nghi ngờ thì cần tham vấn chuyên gia thuộc lĩnh vực thần 

kinh (nội hoặc ngoại thần kinh). Ngừng thông khí nhân tạo sau khi bệnh nhân 

đƣợc chẩn đoán chết não, và ngƣời có thẩm quyền chỉ định ngừng thông khí 

nhân tạo cho bệnh nhân phải là 1 tham vấn chịu trách nhiệm (hoặc ngƣời 

đƣợc ủy quyền) và bác sỹ trực tiếp điều trị bệnh nhân. 

 Từ các tiêu chuẩn chẩn đoán chết toàn bộ não của Hội Thần kinh học 

Mỹ năm 1995 và cập nhật dựa trên bằng chứng năm 2010, và các tiêu chuẩn 

chẩn đoán chết thân não của Vƣơng quốc Anh năm 1976. Đa số các nƣớc đã 

dựa trên các tiêu chuẩn này để xây dựng lên các tiêu chuẩn chẩn đoán chết 

não riêng phù hợp với điều kiện của mỗi nƣớc. Vì chƣa thể xây dựng đƣợc 

các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não dựa trên bằng chứng khoa học, nên hiện 

nay vẫn chƣa thể có một sự đồng thuận chung nào về một bộ tiêu chuẩn trong 

chẩn đoán chết não cho toàn thế giới, từ đó đã có sự khá khác nhau về các tiêu 

chuẩn chẩn đoán chết não giữa các nƣớc. Tuy nhiên, các quy định về điều 

kiện tiên quyết, khám lâm sàng (gồm hôn mê sâu và mất các phản xạ thân 

não, ngoại trừ test ngừng thở) lại có sự tƣơng đối giống nhau giữa các nƣớc, 

nhƣng sự quy định về: Các test cận lâm sàng là bắt buộc hay không bắt buộc, 

thời gian theo dõi bệnh nhân, khám lâm sàng chẩn đoán chết não chỉ 1 lần là 

đủ hay cần nhắc lại, và số ngƣời tham gia chẩn đoán chết não cũng nhƣ quy 

định về đội ngũ chuyên gia chẩn đoán chết não lại có sự khác biệt rất lớn giữa 

các nƣớc, thậm chí ngay trong 1 nƣớc nhƣ Mỹ. 
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1.7. Các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của Việt Nam 

1.7.1. Tiêu chuẩn lâm sàng xác định chết não 

Chẩn đoán lâm sàng chết não theo quy định trong luật phải đƣợc thực hiện 

3 lần, cách nhau mỗi 6 giờ. Các tiêu chẩn lâm sàng xác định chết não gồm: 

+ Hôn mê sâu (thang điểm hôn mê Glasgow bằng 3 điểm). 

+ Đồng tử cố định (đồng tử hai bên giãn > 4mm). 

+ Đồng tử mất phản xạ với ánh sáng (ánh sáng đèn pin). 

+ Mất phản xạ giác mạc. 

+ Mất phản xạ ho khi kích thích phế quản: Khi hút đờm, nghiệm pháp 

gây ho âm tính. 

+ Không có phản xạ đầu – mắt: Mất phản xạ mắt búp bê. 

+ Mắt không quay khi bơm 50ml nƣớc lạnh vào tai: Phản xạ mắt – tiền 

đình âm tính. 

+ Mất khả năng tự thở khi bỏ máy thở: Nghiệm pháp ngừng thở dƣơng tính. 

1.7.2. Tiêu chuẩn cận lâm sàng xác định chết não 

Để xác định chết não phải sử dụng một trong các kết quả kỹ thuật 

chuyên môn sau đây: 

+  Ghi điện não: Mất sóng điện não (đẳng điện). 

+  Chụp cắt lớp vi tính xuyên não: Chụp cắt lớp vi tính sọ não có bơm 

thuốc cản quang tĩnh mạch nhƣng không thấy mạch máu não ngấm thuốc. 

+  Chụp siêu âm Doppler xuyên sọ: Không thấy sóng Doppler của hình 

ảnh siêu âm (trên giấy siêu âm) hoặc mất dòng tâm trƣơng, chỉ còn các đỉnh 

sóng tâm thu nhỏ khởi đầu kỳ tâm thu. 

+  Chụp X – quang động mạch não: Không thấy động mạch não ngấm 

thuốc cản quang. 

+  Chụp đồng vị phóng xạ: Bơm chất đồng vị phóng xạ vào máu nhƣng 

không thấy hình ảnh chất phóng xạ trong não ở phút thứ 30, phút thứ 60 và 

phút thứ 120 sau khi bơm. 
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1.7.3. Tiêu chuẩn thời gian để xác định chết não 

Với quy định 3 lần chẩn đoán lâm sàng chết não cách nhau mỗi 6 giờ, 

nhƣ vậy ít nhất là 12 giờ, kể từ khi bệnh nhân có đủ các tiêu chuẩn lâm sàng 

và không hồi phục mới đƣợc chẩn đoán chết não. 

1.7.4. Quy định về số người tham gia chẩn đoán chết não 

Khi tiến hành xác định chết não phải có ba bác sỹ đủ điều kiện theo quy 

định tại Điều 27 của “Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể ngƣời và hiến, 

lấy xác” cùng đánh giá, có ý kiến độc lập và ký biên bản riêng cho mỗi ngƣời 

vào 3 thời điểm: Bắt đầu xác định chết não và 2 thời điểm tiếp theo là 6 giờ và 

12 giờ kể từ khi bắt đầu xác định chết não. 

1.7.5. Các trường hợp không áp dụng tiêu chuẩn lâm sàng để xác định chết 

não (chính là các điều kiện tiên quyết) 

Những trƣờng hợp sau không đƣa vào để đánh giá chết não: 

+ Chƣa có chẩn đoán nguyên nhân rõ ràng có thể giải thích tình trạng 

hôn mê và chết não lâm sàng. 

+ Thân nhiệt dƣới 32
o
C. 

+ Bệnh nhân nghi ngờ ngộ độc thuốc hay đang dùng các thuốc ức chế 

thần kinh – cơ. 

+ Phong bế thần kinh – cơ 

+ Rối loạn nội tiết và chuyển hóa. 

+ Gây mê sâu. 

+ Có tình trạng sốc hoặc tụt huyết áp. 

+ Trạng thái ức chế tâm thần: Không đáp ứng với mọi kích thích mặc 

dù bệnh nhân vẫn còn đang sống. 

+ Hội chứng Guillain – Barré nặng. 

+ Rắn độc cắn phải thở máy. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân vào nghiên cứu 

- Các bệnh nhân bị chấn thƣơng sọ não nặng, có hôn mê sâu với điểm GCS 

3 điểm tại thời điểm tiếp nhận vào khoa Gây mê Hồi sức, bệnh viện Việt Đức. 

- Các bệnh nhân sau phẫu thuật chấn thƣơng sọ não nặng, có hôn mê 

sâu với GCS 3 điểm, các bệnh nhân này đã đƣợc ngừng thuốc an thần 

(hypnovel), giảm đau (morphine hoặc fentanyl) > 24 giờ, không dùng thuốc 

giãn cơ hoặc có dùng thì chỉ số TOF > 0,9 đang đƣợc điều trị hồi sức tích cực 

tại khoa Gây mê Hồi sức, bệnh viện Việt Đức. 

- Tuổi từ 18 đến 65 tuổi (điều 5 của luật quy định đủ 18 tuổi trở lên 

đƣợc quyền hiến mô, bộ phận cơ thể ngƣời và hiến xác) [6]. 

- Tổn thƣơng não nặng do chấn thƣơng sọ não đƣợc xác định qua khám 

lâm sàng kết hợp với chụp cắt lớp vi tính sọ não (các dạng tổn thƣơng não nặng 

thƣờng gặp trên phim chụp cắt lớp vi tính nhƣ: máu tụ lớn trong sọ, dập não 

chảy máu nhiều chỗ, xuất huyết màng mềm lan tỏa, phù não nặng xóa bể đáy…). 

- Ngừng thở và phụ thuộc hoàn toàn máy thở: Bệnh nhân đang đƣợc 

thở máy kiểm soát hoàn toàn. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các trƣờng hợp không áp dụng tiêu chuẩn lâm sàng để xác định chết 

não theo quy định của Bộ Y tế [10]: 

+ Chƣa có chẩn đoán nguyên nhân rõ ràng có thể giải thích tình trạng 

hôn mê và chết não trên lâm sàng. 

+ Thân nhiệt < 32
o
C. 
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+ Nghi ngờ bệnh nhân ngộ độc thuốc hay có dùng thuốc ức chế thần 

kinh – cơ. 

+ Phong bế thần kinh – cơ. 

+ Rối loạn nội tiết và chuyển hoá. 

+ Gây mê sâu. 

+ Có tình trạng sốc hoặc tụt huyết áp: Huyết áp tâm thu < 90mmHg 

hoặc huyết áp trung bình < 60mmHg. 

+ Trạng thái ức chế tâm thần: Không đáp ứng với mọi kích thích mặc 

dù bệnh nhân vẫn còn đang sống. 

+ Hội chứng Guillain – Barré nặng. 

+ Rắn độc cắn phải thở máy. 

- Một số tiêu chuẩn loại trừ khác: 

+ Gia đình không đồng ý cho bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

+ Có hoặc nghi ngờ tiền sử có bệnh tim mạch, phổi, gan, thận. 

+ Bệnh truyền nhiễm: HIV, lao tiến triển, giang mai. 

+ Nhiễm trùng nặng hoặc nhiễm trùng máu không kiểm soát đƣợc. 

+ Bệnh ung thƣ. 

+ Không chụp cắt lớp vi tính sọ não hoặc kết quả chụp cắt lớp vi tính 

sọ não hoàn toàn bình thƣờng. 

+ Suy đa tạng nặng. 

+ Truyền liên tục thiopental tĩnh mạch điều trị tăng áp lực nội sọ trong 

giai đoạn sau mổ. 

+ Các bệnh nhân có điểm GCS tăng dần (≥ 4 điểm) sau khi đƣợc hồi 

sức ổn định về hô hấp và tuần hoàn trƣớc khi thực hiện chẩn đoán lâm sàng 

chết não. 

2.1.3. Tiêu chuẩn đưa ra khỏi nghiên cứu 

- Bệnh nhân chết hoặc gia đình xin đƣa về nhà khi chƣa kịp làm các 

test lâm sàng chẩn đoán chết não. 
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- Bệnh nhân chết hoặc gia đình xin đƣa về nhà khi chƣa đủ tiêu chuẩn 

thời gian chẩn đoán chết não (chƣa đủ 12 giờ để thực hiện đƣợc các test lâm 

sàng chẩn đoán chết não lần 3). 

- Bệnh nhân đƣợc mổ lại trong quá trình theo dõi chẩn đoán chết não. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Gây mê Hồi sức, bệnh viện Việt Đức. 

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 11/2009 đến hết tháng 2/2016. 

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu lâm sàng tiến cứu, mô tả cắt ngang 

và theo dõi dọc. 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu để ƣớc tính độ đặc hiệu cho nghiên cứu chẩn đoán theo công 

thức [87]: 

nsp =  

FP + TN 

1 - pdis 

  

FP + TN = 

  
 .psp.(1 – psp) 

   

FP: Dƣơng tính giả; TN: Âm tính thật 

psp: Độ đặc hiệu (lấy độ đặc hiệu của TCD = 0,99) [88],[89]. 

  
 : Hằng số của phân phối chuẩn, với α= 0,05 thì   

       . 

w: Sai số của độ nhạy và độ đặc hiệu dao động trên dƣới 5% (w = 0,05) 

pdis: Tỷ lệ tử vong của chấn thƣơng sọ não nặng có GCS 3 điểm lúc vào 

viện dao động từ 0,492 – 0,768 tùy từng nghiên cứu [90] 

 chúng tôi chọn pdis = 0,6. Vậy cỡ mẫu tính đƣợc theo công thức: 

nsp = 
(1.96

2
.0,99.0,01)/0,05

2
 

= 38 bệnh nhân  
(1 – 0,6) 
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2.2.3. Các tiêu chí đánh giá trong nghiên cứu 

Đặc điểm chung các bệnh nhân trong nghiên cứu: 

- Tuổi.  

- Giới. 

- Nguyên nhân chấn thƣơng sọ não: Xác định bằng hỏi tiền sử tai nạn 

là do tai nạn giao thông hay tai nạn sinh hoạt. 

- Những tổn thƣơng sọ não nặng đƣợc xác định trên phim chụp cắt lớp 

vi tính sọ não là các tổn thƣơng máu tụ nội sọ lớn có đè đẩy đƣờng giữa, dập 

não rải rác, xuất huyết màng mềm lan tỏa, xuất huyết não thất, phù não nặng 

có xóa bể đáy.  

- Phẫu thuật giải quyết các thƣơng tổn sọ não. 

- Kết cục các bệnh nhân sau chẩn đoán chết não: 

+ Số bệnh nhân hồi phục 

+ Số bệnh nhân chết não. 

+ Số bệnh nhân hiến tạng. 

+ Số bệnh nhân chết ngừng tuần hoàn. 

Mục tiêu 1: 

- Các điều kiện tiên quyết trƣớc mỗi lần thực hiện các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não. 

Các điều kiện tiên quyết chung: 

+ Tổn thƣơng sọ não nặng trên phim chụp cắt lớp vi tính sọ não. 

+ Huyết áp tâm thu ≥ 90mmHg hoặc huyết áp trung bình ≥ 60mmHg 

+ Thân nhiệt ≥ 36
o
C (đƣợc đo tại hầu họng bệnh nhân). 

+ Không có rối loạn toan kiềm, điện giải và nội tiết nặng bao gồm: 

pH < 7,20 hoặc > 7,60; đƣờng máu < 3 hoặc > 20mmol/l; Na
+
 máu < 115 

hoặc > 160mmo/l; đái nhiều hoặc đái tháo nhạt chƣa đƣợc kiểm soát (nƣớc 

tiểu > 4 ml/kg/giờ). 
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Các điều kiện tiên quyết của test ngừng thở: 

 Đẳng thán: Giá trị PaCO2 = 35 – 45mmHg, với bệnh nhân bị ứ CO2 

mạn tính thì lấy giá trị PaCO2 nền. 

 Không thiếu ôxy: Thử khí máu động mạch với giá trị PaO2 ≥ 60mmHg. 

- Các thay đổi và biến chứng về hô hấp, tuần hoàn trong thực hiện test 

ngừng thở: 

+ Thiếu ôxy máu khi SpO2 < 90% kéo dài > 30 giây hoặc PaO2 < 60mmHg. 

+ Tụt huyết áp: Khi huyết áp tâm thu < 90mmHg hoặc huyết áp trung 

bình < 60mmHg. 

+ Rối loạn nhịp tim: Ngoại tâm thu thất, nhịp tim chậm kèm rối loạn 

huyết động (tụt huyết áp tâm thu < 90mmHg). 

+ Toan hô hấp khi pH < 7,35 và toan hô hấp nặng khi pH < 7,20. 

+ Ƣu thán rất nặng khi PaCO2 ≥ 80mmHg. 

+ Tràn khí màng phổi đƣợc chẩn đoán bằng lâm sàng hoặc bằng chụp 

X – quang phổi. 

Mục tiêu 2: 

- Kết quả của các test lâm sàng đánh giá mất phản xạ thân não trong 

chẩn đoán chết não. Theo quy định trong luật của Việt Nam sẽ có 7 test đánh 

giá mất phản xạ thân não bao gồm: 

(1) Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm: Đồng tử ở vị trí trung tâm 

hốc mắt và đo kích thƣớc đồng tử bằng thƣớc đo đồng tử với chia độ là 1mm. 

(2) Đồng tử mất phản xạ với ánh sáng mạnh (ánh sáng từ đèn pin): Đồng 

tử không thay đổi kích thƣớc khi đƣợc chiếu ánh sáng mạnh từ ngoài vào. 

(3) Mất phản xạ giác mạc: Khi kích thích vào giác mạc mắt thì không 

có phản xạ chớp mắt. 

(4) Mất phản xạ đầu – mắt (phản xạ mắt búp bê): Nhãn cầu đứng yên 

khi xoay nhanh đầu sang một bên. 
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(5) Mất phản xạ mắt – tiền đình: Nhãn cầu đứng yên khi bơm nƣớc đá 

qua ống tai ngoài vào trong tai. 

(6) Mất phản xạ ho khi kích thích khí quản: Luồn 1 ồng hút nội khí 

quản kích thích vào vùng khí quản chia đôi thành 2 phế quản gốc (vùng 

carina) không thấy đáp ứng ho. 

(7) Test ngừng thở: 

Test ngừng thở dương tính (test hỗ trợ chẩn đoán chết não) khi: 

+ Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân là 

10 phút và giá trị PaCO2 tăng ≥ 60mmHg hoặc PaCO2 tăng ≥ 20mmHg so với 

giá trị PaCO2 nền của bệnh nhân bị ứ CO2 mạn tính (delta PaCO2). 

+ Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân < 

10 phút (phải ngừng test ngừng thở) vì xuất hiện các biến chứng trong khi 

tiến hành test (lấy máu động mạch ngay trƣớc lắp lại máy thở cho bệnh nhân 

để xét nghiệm khí máu) và giá trị PaCO2 vẫn tăng ≥ 60mmHg hoặc delta 

PaCO2 ≥ 20mmHg. 

Test ngừng thở âm tính hoặc không xác định (test không hỗ trợ chẩn 

đoán chết não) khi: 

 Có nhịp tự thở trong thời gian tiến hành test ngừng thở (test ngừng 

thở âm tính). 

 Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân 

nhƣng giá trị PaCO2 < 60mmHg hoặc delta PaCO2 < 20mmHg (test ngừng thở 

không xác định) 

 Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân < 

10 phút (phải ngừng test ngừng thở vì xuất hiện các biến chứng trong khi tiến 

hành test), xét nghiệm khí máu ngay trƣớc khi lắp lại máy thở cho bệnh nhân 

và giá trị PaCO2 < 60mmHg hoặc delta PaCO2 < 20mmHg (test ngừng thở 

không xác định). 
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- Hệ số phù hợp Kappa về kết quả của 7 test lâm sàng đánh giá mất 

phản xạ thân não ở 3 thời điểm chẩn đoán chết não, cách nhau mỗi 6 giờ giữa 

bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ ngoại thần kinh. 

Mục tiêu 3: 

- Các test lâm sàng chẩn đoán chết não: 

+ Chẩn đoán lâm sàng chết não dƣơng tính khi đồng thời cả 7 test lâm 

sàng đánh giá mất phản xạ thân não dƣơng tính. 

+ Chẩn đoán lâm sàng chết não âm tính khi có bất kỳ 1 trong 7 test lâm 

sàng đánh giá mất phản xạ thân não âm tính. 

- Các test cận lâm sàng chẩn đoán chết não trong nghiên cứu: 

(1) Điện não đồ: Đẳng điện hay đƣờng ghi các sóng điện não là đƣờng 

thẳng, kéo dài trong thời gian ghi tối thiểu 30 phút. 

(2) Siêu âm Doppler xuyên sọ:  

Tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của TCD: Thấy các tín hiệu đặc thù của 

ngừng tuần hoàn não ghi đƣợc ở những động mạch trong và ngoài sọ qua 2 

lần khám cách nhau ít nhất 30 phút: 

+ Dạng sóng 2 pha hoặc các đỉnh sóng tâm thu ghi đƣợc trong bất cứ 

động mạch nào ở tuần hoàn não trƣớc hoặc não sau. 

+ Sự mất tín hiệu dòng chảy của các động mạch lớn vùng nền sọ kết 

hợp với những tín hiệu từ các động mạch ngoài sọ điển hình của ngừng tuần 

hoàn não (dạng sóng 2 pha hoặc các đỉnh sóng tâm thu). 

+ Nếu TCD lần 1 còn tín hiệu dòng chảy nhƣng ở những lần siêu âm 

sau đó không còn tín hiệu dòng chảy. 

* Khẳng định chết não bằng test cận lâm sàng: Chỉ cần 1 trong 3 test 

dương tính (hoặc ngừng hoạt động điện não; hoặc ngừng tuần hoàn não). 

- Các đặc tính năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng lần 3, 

các test cận lâm sàng gồm EEG, TCD đơn thuần hoặc kết hợp EEG và TCD 

so với “Tiêu chuẩn vàng” là chụp mạch não số hóa xoá nền (DSA). 
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2.2.4. Một số tiêu chuẩn và định nghĩa sử dụng trong nghiên cứu 

2.2.4.1. Các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não 

Ở Việt Nam, theo quy định của “Luật hiến, lấy, ghép mô bộ phận cơ 

thể ngƣời và hiến lấy xác” số 75/2006/QH11 của Quốc hội nước cộng hòa xã 

hội chủ nghĩa Việt Nam [6] và Quy định của Bộ Y tế về “Tiêu chuẩn lâm sàng, 

tiêu chuẩn cận lâm sàng và các trƣờng 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 tháng 8 năm 2007 của Bộ Y tế) [10]: 

- Chẩn đoán chết não là dƣơng tính (đã chết não) khi: Chẩn đoán chết 

não bằng lâm sàng 3 lần cách nhau mỗi 6 giờ và phải có ≥ 1 test cận lâm sàng 

khẳng định chết não dƣơng tính (đã xác định ngừng tuần hoàn não hoặc ngừng 

hoạt động điện não). 

- Chẩn đoán chết não là âm tính (chƣa chết não) khi: Chẩn đoán 

chết não bằng lâm sàng 3 lần cách nhau mỗi 6 giờ và có 1 test cận lâm 

sàng khẳng định chết não âm tính (xác định còn tuần hoàn não hoặc còn 

hoạt động điện não). 

Các test lâm sàng đánh giá mất phản xạ thân não trong chẩn đoán chết 

não đƣợc thực hiện, và nhận định kết quả độc lập bởi bác sỹ gây mê hồi sức 

và bác sỹ ngoại thần kinh, bác sỹ pháp y chỉ tham gia chứng kiến cùng và 

chứng thực kết quả của test khi đã chẩn đoán xác định chết não, các test lâm 

sàng đƣợc thực hiện tại 3 thời điểm với khoảng cách tối thiểu giữa các thời 

điểm là 6 giờ. Riêng với test ngừng thở: Ngƣời tiến hành thực hiện là bác sỹ 

gây mê hồi sức, bác sỹ ngoại thần kinh cùng chứng kiến trong quá trình thực 

hiện nhƣng sự nhận định kết quả của test giữa 2 bác sỹ là độc lập nhau. 

Các tiêu chuẩn lâm sàng chẩn đoán chết não:  

- Hôn mê sâu (GCS 3 điểm) 

- Đồng tử cố định (đồng tử hai bên giãn > 4mm). 

- Đồng tử hai bên mất phản xạ với ánh sáng (ánh sáng đèn pin). 

- Mất phản xạ giác mạc. 
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- Mất phản xạ ho kích thích phế quản: Khi hút đờm, nghiệm pháp gây 

ho âm tính. 

- Không có phản xạ đầu – mắt (mất phản xạ mắt búp bê). 

- Phản xạ mắt – tiền đình âm tính (mắt không quay khi bơm 50ml nƣớc 

đá lạnh vào mỗi ống tai ngoài). 

- Mất khả năng tự thở khi bỏ máy thở (test ngừng thở dƣơng tính). 

Các tiêu chuẩn cận lâm sàng:  

Khẳng định bệnh nhân chết não phải có ít nhất 1 trong các test cận lâm 

sàng xác định chết não sau đây do đã chứng minh đƣợc: Hoặc ngừng tuần 

hoàn não; hoặc không còn hoạt động điện não. 

-  Ghi điện não: Mất sóng điện não (đẳng điện) kéo dài ≥ 30 phút. 

- Siêu âm Doppler xuyên sọ: Dạng sóng 2 pha; hoặc chỉ còn các đỉnh 

sóng tâm thu nhỏ; hoặc mất tín hiệu dòng chảy kết hợp với những tín hiệu các 

động mạch ngoài sọ điển hình của ngừng tuần hoàn não. Thực hiện 2 lần cách 

nhau ≥ 30 phút. 

- Chụp động mạch não số hoá xoá nền (DSA): Không thấy ngấm thuốc 

đối quang của cả 4 động mạch khi đi vào não (động mạch cảnh trong và động 

mạch đốt sống). 

Tiêu chuẩn thời gian:  

Chẩn đoán lâm sàng chết não phải đƣợc thực hiện đủ 3 lần, cách nhau mỗi 

6 giờ. Nhƣ vậy phải sau ít nhất 12 giờ kể từ lần thực hiện các test lâm sàng chẩn 

đoán chết não thứ nhất, không hồi phục mới đƣợc chẩn đoán chết não. 

2.2.4.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán chết ngừng tuần hoàn 

Chẩn đoán chết ngừng tuần hoàn gồm 3 tiêu chuẩn quan trọng sau [91]: 

- Sự quyết định rõ ràng trong ngừng cấp cứu hồi sinh tim phổi để khôi 

phục tuần hoàn và chức năng não. 
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-  Giai đoạn quan sát để khẳng định sự tiếp tục ngừng thở, ngừng tuần 

hoàn và mất ý thức, ngay sau giai đoạn này mọi sự cố gắng hồi phục lại chức 

năng tim là không thể. 

-  Bất cứ thời gian nào, bất cứ phƣơng pháp và sự can thiệp nào cũng 

không thể khôi phục đƣợc tuần hoàn não. 

2.2.4.3. Tiêu chuẩn vàng chẩn đoán chết não 

Chụp động mạch não giúp khẳng định chết não đƣợc thực hiện từ năm 

1973 và sau đó đƣợc coi là “Tiêu chuẩn vàng” trong chẩn đoán chết não. 

Hình ảnh chết não trên phim chụp mạch não cho thấy:  

- Ngừng dòng chảy thuốc đối quang trong vòng tuần hoàn trƣớc ở ngang 

mức đoạn xƣơng đá đối với động mạch cảnh trong. 

- Ngừng dòng chảy thuốc đối quang trong vòng tuần hoàn sau thấy ở 

ngang mức lỗ Magna đối với động mạch đốt sống. 

2.2.5. Tiến hành nghiên cứu 

2.2.5.1. Phương tiện tiến hành nghiên cứu 

- Các phƣơng tiện theo dõi, xét nghiệm và hồi sức: 

+  Monitor Phillips: Theo dõi điện tim (chuyển đạo DII), SpO2, nhịp thở, 

đo nhiệt độ hầu họng. 

+ Monitor PiCCO Pulsion đo các áp lực xâm lấn (huyết áp, áp lực tĩnh 

mạch trung tâm), chỉ số tim và các thông số liên quan. 

+  Máy xét nghiệm Nova (Mỹ) đo khí máu, điện giải, hematocrit, lactate 

máu và đƣờng máu. 

+  Máy thở Evita 2 Dura có các phƣơng thức thở chỉ huy và hỗ trợ, đo 

đƣợc thể tích khí lƣu thông thở ra và thở vào, các áp lực đƣờng thở, FiO2 và 

các thông số cài đặt khác. 

+  Theo dõi lƣợng nƣớc tiểu theo giờ qua ống thông tiểu Foley. 

+  Các phƣơng tiện hồi sức khác nhƣ: Bóng bóp có kết nối với ôxy, ống 

hút nội khí quản và các loại thuốc hồi sức tim mạch. 
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- Các phƣơng tiện để thực hiện các test cận lâm sàng khẳng định chết 

não và chẩn đoán các tổn thƣơng ở não: 

+  Máy chụp động mạch não số hoá xoá nền Heart Speed, model OP 111. 

+  Máy ghi điện não tại giƣờng 12 điện cực vEEG Nicolet One. 

 

Hình 2.1: Hình ảnh máy ghi điện não vEEG Nicolet One. 

+  Máy siêu âm Doppler xuyên sọ Sonara. 

 

Hình 2.2: Hình ảnh siêu âm Doppler xuyên sọ Sonara. 

+  Máy chụp cắt lớp vi tính sọ não Siemens Emotion 2. 
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2.2.5.2. Quy trình tiến hành chẩn đoán chết não 

- Lựa chọn bệnh nhân: 

+  Lựa chọn các bệnh nhân đƣợc tiến hành chẩn đoán chết não phù hợp 

với các tiêu chuẩn trong chọn đối tƣợng nghiên cứu. 

+  Xác định không có các tiêu chuẩn loại trừ. 

-  Các bƣớc tiến hành chẩn đoán chết não theo các tiêu chuẩn của Việt Nam: 

Bước 1. 

Bác sỹ gây mê hồi sức xác định đủ các điều kiện tiên quyết, chỉ tiến 

hành chẩn đoán lâm sàng chết não khi bệnh nhân đã thỏa mãn các điều kiện 

tiên quyết sau [5],[13],[44],[45],[46],[92],[93]: 

+ Tổn thƣơng não phải rõ nguyên nhân, phải có bằng chứng lâm sàng và 

hình ảnh về tổn thƣơng thần kinh trung ƣơng phù hợp với chẩn đoán chết não. 

+ Loại trừ các trƣờng hợp có rối loạn nặng về điện giải, toan kiềm, nội tiết 

gồm: pH < 7,20 hoặc > 7,60; đƣờng máu < 3 hoặc > 20mmol/l; Na
+ 
< 115 hoặc 

> 160mmol/l; đái nhiều hoặc đái tháo nhạt chƣa kiểm soát (nƣớc tiểu > 

4ml/kg/h). 

+ Không sử dụng các thuốc ức chế thần kinh trung ƣơng hoặc thuốc đã 

hết tác dụng, loại trừ các trƣờng hợp bị nhiễm chất độc gây ra các tình trạng lâm 

sàng giống chết não, định lƣợng nồng độ rƣợu nếu nghi ngờ với giới hạn nồng 

độ rƣợu trong máu < 0,08%. 

+ Không dùng thuốc ức chế thần kinh – cơ hoặc nếu dùng thì chỉ số 

TOF > 0,9. 

+ Thân nhiệt ≥ 32
0
C. 

+ Huyết áp tâm thu ≥ 90mmHg và huyết áp trung bình ≥ 60mmHg. 

Bước 2. 

Bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ ngoại thần kinh thực hiện và đánh giá 

độc lập kết quả các test lâm sàng đánh giá mất phản xạ thân não (theo tiêu chuẩn 

của Bộ Y tế), không thực hiện các test này nếu chƣa hoàn chỉnh bƣớc 1. Với 
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riêng test ngừng thở chỉ do bác sỹ gây mê hồi sức thực hiện, bác sỹ ngoại thần 

kinh cùng chứng kiến và nhận định kết quả độc lập. Bác sỹ pháp y vì không 

phải là bác sỹ lâm sàng nên chỉ tham gia chứng kiến cùng và chứng thực kết 

quả của các test lâm sàng. 

Cách thức tiến hành 7 test lâm sàng đánh giá mất phản xạ thân não nhƣ 

sau [50],[93],[92]: 

- Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm 

Đồng tử cố định ở vị trí trung tâm hay chính giữa của ổ mắt, dùng 

thƣớc đo đồng tử với chia độ đến 1mm, đo kích thƣớc đồng tử từ đƣờng giữa 

của nhãn cầu ra 2 bên để tính kích thƣớc đồng tử, khi đồng tử giãn > 4mm và 

cố định ở giữa thì test là dƣơng tính (ủng hộ chẩn đoán chết não), hình dạng 

đồng tử có thể tròn, oval hoặc méo đều thích hợp với chết não. 

- Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng mạnh 

Dùng nguồn ánh sáng mạnh (ánh sáng đèn pin) từ ngoài chiếu vào đồng 

tử, bình thƣờng đồng tử sẽ co nhỏ lại theo phản xạ, mất phản xạ khi kích 

thƣớc đồng tử không thay đổi. Trong các trƣờng hợp không rõ, có thể dùng 

kính lúp để quan sát phản xạ đồng tử với ánh sáng để nhận định kết quả. 

- Mất phản xạ giác mạc 

Dùng cục bông ẩm kích thích vào rìa giác mạc, hoặc nhỏ 2 – 3 giọt 

nƣớc muối sinh lý vô trùng vào giác mạc từ một khoảng cách 8 – 12cm, hoặc 

dùng bông khô vê nhỏ chạm nhẹ vào giác mạc: Nếu bình thƣờng bệnh nhân sẽ 

chớp mắt bên khám, mất phản xạ giác mạc khi bệnh nhân không chớp mắt. 

- Mất phản xạ đầu – mắt (dấu hiệu mắt búp bê) 

Khi xoay nhanh đầu bệnh nhân sang một bên thì 2 nhãn cầu sẽ dịch 

chuyển sang bên đối diện, mất phản xạ đầu – mắt khi nhãn cầu đứng yên. 

- Mất phản xạ mắt – tiền đình hay còn gọi là test kích thích nhiệt 

lạnh (cold caloric) 
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Dùng 30 – 50ml nƣớc đá lạnh ở 5 – 6
o
C bơm vào mỗi tai sau khi nâng 

đầu cao 30
o 
để nƣớc đá lạnh chảy vào trong tai. Quan sát trong khoảng thời gian 

là 1 phút ngay sau khi bơm nƣớc đá lạnh và đợi ít nhất 5 phút trƣớc khi thực 

hiện test bên tai còn lại. Bình thƣờng khi nƣớc đá lạnh tiếp xúc với màng nhĩ 

sẽ thấy nhãn cầu chuyển động về phía cùng bên (bên tai đƣợc bơm nƣớc 

lạnh). Mất phản xạ mắt – tiền đình khi nhãn cầu vẫn đứng yên. 

- Mất phản xạ ho khi kích thích khí quản 

Dùng một ống hút nội khí quản luồn qua ống nội khí quản đến chỗ khí 

quản chia đôi thành 2 phế quản gốc (vùng carina) để kích thích gây phản xạ 

ho, mất phản xạ ho khi bệnh nhân bị chết não. 

- Test ngừng thở: 

Test ngừng thở luôn đƣợc tiến hành sau cùng khi đã hoàn thành đầy đủ 6 

test lâm sàng đánh giá mất phản xạ thân não ở trên, không tiến hành test ngừng 

thở ở bệnh nhân có chấn thƣơng cột sống cổ cao [15],[44],[45],[52],[94]: 

- Điều kiện tiên quyết của test ngừng thở.  

Tất cả các điều kiện tiên quyết chung trong chẩn đoán chết não và thêm 

các điều kiện tiên quyết sau: 

+  Thân nhiệt ≥ 36
o
C. 

+  Đẳng thán (PaCO2 = 35 – 45mmHg), đối với bệnh nhân ứ CO2 mạn 

tính (ví dụ: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính) test ngừng thở có thể đƣợc thực 

hiện với PaCO2 nền của bệnh nhân đƣợc coi là đẳng thán, phải xem xét test 

cận lâm sàng hỗ trợ khẳng định chết não nếu không biết giá trị PaCO2 nền. 

+  Không thiếu ôxy (PaO2 bình thƣờng), tối ƣu khi PaO2 ≥ 200mmHg. 

- Chuẩn bị bệnh nhân: 

+ Cung cấp ôxy 100% cho bệnh nhân và đặt áp lực dƣơng cuối thì thở 

ra (PEEP: Positive End Experatory Pressure) 5cmH2O trong ≥ 10 phút trƣớc 

khi bắt đầu test ngừng thở, mục đích tăng tối đa PaO2 ≥ 200mmHg và điều 

chỉnh các thông số máy thở để PaCO2 đạt 35 – 45mmHg. Trƣờng hợp nếu bão 
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hòa ôxy máu (SaO2 ≤ 95%), hoặc PaO2 < 200mmHg với thông số cài đặt máy 

thở này có thể tiên lƣợng khó thực hiện test ngừng thở thành công do khả 

năng xuất hiện thiếu ôxy trong thời gian tiến hành test. 

+ Thử khí máu động mạch xác định giá trị PaCO2 làm mức nền của 

bệnh nhân. 

- Kỹ thuật tiến hành test ngừng thở: 

 Tháo máy thở khỏi bệnh nhân trong thời gian 10 phút. 

 Cung cấp ôxy với lƣu lƣợng 6 – 10 lít/phút qua 1 ống hút nội khí 

quản luồn đến chỗ chia đôi phế quản gốc (vùng carina), hoặc sử dụng hệ 

thống ống chữ T với lƣu lƣợng ôxy 12 lít/phút, hoặc sử dụng áp lực dƣơng 

liên tục (CPAP: Continuous positive Airway Pressure) 10cmH2O với lƣu 

lƣợng ôxy 12 lít/phút để tăng ôxy hóa máu đối với những trƣờng hợp có nguy 

cơ thiếu ôxy trong thời gian tiến hành test ngừng thở. 

 Quan sát là phƣơng pháp chuẩn để phát hiện nhịp thở lại (đƣợc định 

nghĩa là bụng di động lên xuống). 

 Thời gian quan sát 10 phút để phát hiện có nhịp thở lại là thời gian 

quan sát chuẩn. 

 Theo dõi SpO2, EEG và huyết áp động mạch xâm lấn bằng monitor 

để xử trí kịp thời nếu có biến chứng trong khi tiến hành test ngừng thở. 

 Xét nghiệm khí máu động mạch ngay trƣớc thời điểm lắp lại máy thở 

để xác định giá trị PaCO2 cho nhận định kết quả của test. 

- Nhận định kết quả: 

Test ngừng thở dương tính (test hỗ trợ chẩn đoán chết não) khi: 

+ Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân là 

10 phút và giá trị PaCO2 tăng ≥ 60mmHg hoặc PaCO2 tăng ≥ 20mmHg so với 

giá trị PaCO2 nền của bệnh nhân bị ứ CO2 mạn tính (delta PaCO2). 

+ Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân < 10 

phút (phải ngừng test ngừng thở) vì xuất hiện các biến chứng trong khi tiến hành 



58 

test (lấy máu động mạch ngay khi lắp lại máy thở cho bệnh nhân để xét nghiệm 

khí máu) và giá trị PaCO2 vẫn tăng ≥ 60mmHg hoặc delta PaCO2 ≥ 20mmHg. 

Test ngừng thở âm tính hoặc không xác định (test không hỗ trợ chẩn 

đoán chết não) khi: 

 Có nhịp tự thở trong thời gian tiến hành test ngừng thở (test ngừng 

thở âm tính), xem xét nhắc lại test ngừng thở vào lần chẩn đoán tiếp theo. 

+  Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân là 

10 phút nhƣng giá trị PaCO2 < 60mmHg hoặc delta PaCO2 < 20mmHg (test 

ngừng thở không xác định). Nếu bệnh nhân vẫn ổn định trong thời gian tiến 

hành test, có thể nhắc lại test với thời gian bỏ máy thở lâu hơn (12 – 15 phút). 

 Không có nhịp tự thở trong thời gian bỏ máy thở khỏi bệnh nhân < 

10 phút (phải ngừng test ngừng thở vì xuất hiện các biến chứng trong khi 

tiến hành test), xét nghiệm khí máu ngay trƣớc khi lắp lại máy thở cho 

bệnh nhân và giá trị PaCO2 < 60mmHg hoặc delta PaCO2 < 20mmHg (test 

ngừng thở không xác định). Xem xét chỉ định các test cận lâm sàng hỗ trợ 

khẳng định chết não. 

- Không tiếp tục thực hiện test ngừng thở (phải ngừng test ngừng thở) khi: 

+ Có nhịp tự thở trong thời gian tiến hành test. 

+ Thiếu ôxy máu với SpO2 < 90% và kéo dài > 30 giây. 

+ Tụt huyết áp: Huyết áp tâm thu < 90mmHg hoặc huyết áp trung bình 

< 60 mmHg. 

* Nếu phải ngừng test ngừng thở do xuất hiện các biến chứng nhƣ: 

Ngoại tâm thu thất, nhịp tim chậm, giảm bão hòa ôxy máu hoặc huyết động 

không ổn định thì cần lấy máu động mạch ngay trƣớc thời điểm lắp lại máy 

thở cho bệnh nhân để thử khí cho nhận định kết quả test. Cho bệnh nhân thở 

lại máy thở với các thông số cài đặt ban đầu. Nên xem xét chỉ định các test 

cận lâm sàng hỗ trợ khẳng định chết não. 
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SBP: Huyết áp tâm thu (systolic blood pressure) 

Hình 2.3: Sơ đồ các bước tiến hành test ngừng thở chẩn đoán chết não [52]. 

Điều kiện tiên quyết: 

Thân nhiệt  ≥ 36
0
C 

SBP ≥ 90mmHg 

PaCO2 = 35 - 45mmHg 

Test ngừng thở 

Theo dõi SpO2, tháo máy thở khỏi bệnh nhân 

Thở ôxy 100%: 6 - 10 lít/phút qua 1 ống hút tới carina  

Thử khí máu động mạch đo giá trị PaCO2 nền 

Nếu trong thời gian test: 

SBP < 90mmHg 

SpO2 < 90% 

Loạn nhịp tim 

Quan sát tìm nhịp thở lại của bệnh nhân 

Thử khí máu sau 8 - 10 phút và lắp lại máy thở 

Nhận định kết quả: 

Nhịp thở 

có không 

Test âm tính 

PaCO2 < 60mmHg, 

PaCO2 tăng < 20mmHg 

so với giá trị nền 

Test không xác định Test dƣơng tính 

PaCO2 ≥ 60mmHg, 

PaCO2 tăng ≥ 20mmHg 

so với giá trị nền 

PaCO2 < 60mmHg, 

PaCO2 tăng < 20mmHg 

so với giá trị nền 

Test không xác định 

Test cận lâm sàng 
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Hình 2.4: Hình ảnh minh họa các test lâm sàng chẩn đoán chết não [58] 

Bước 3:  

Sau khi hoàn thành chẩn đoán lâm sàng chết não 3 lần, cách nhau mỗi 6 

giờ (đủ tiêu chuẩn thời gian trong chẩn đoán chết não), 3 test cận lâm sàng 

khẳng định chết não gồm TCD, EEG và chụp động mạch não số hóa xóa nền 

(DSA) đƣợc thực hiện và đọc kết quả bởi các bác sỹ chuyên khoa giàu kinh 

nghiệm. Kết quả các test cận lâm sàng khẳng định: Hoặc ngừng tuần hoàn 

não; hoặc ngừng hoạt động điện não (EEG đẳng điện). 

(1)  Siêu âm Doppler xuyên sọ (TCD)  

- TCD đƣợc thực hiện ngay tại giƣờng bệnh bởi bác sỹ chẩn đoán hình 

ảnh có kinh nghiệm, TCD đƣợc tiến hành nhƣ sau:  

Test đáp ứng với kích thích đau 

Test đánh giá các phản xạ thân não 

Tiến hành test ngừng thở 
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Thăm khám tuần hoàn não trƣớc qua cửa sổ thái dƣơng ở trên gò má 

gồm động mạch não giữa (đoạn M1; M2), động mạch não trƣớc (đoạn A1), 

động mạch não sau (đoạn P1; P2) và tuần hoàn não sau qua cửa sổ chẩm gồm: 

động mạch đốt sống đoạn V4, động mạch thân nền. Ngoài ra, còn có thể thăm 

khám các động mạch ngoài sọ nhƣ: động mạch mắt, đoạn siphon của động 

mạch cảnh trong và động mạch đốt sống [72]. 

- Những dấu hiệu của ngừng tuần hoàn não trên TCD. 

Với các động mạch trong sọ: 

Sự tiến triển đến ngừng tuần hoàn não đƣợc khẳng định bằng những 

thay đổi đặc trƣng của dạng vận tốc dòng chảy tại những động mạch lớn vùng 

nền sọ, những thay đổi đặc trƣng này trải qua 4 cấp độ tƣơng ứng với diễn 

biến tăng áp lực nội sọ so với huyết áp hệ thống. 

+  Pulsatility (độ rộng và chiều cao) của vận tốc dòng máu tăng lên, 

nếu vận tốc ở cuối tâm trƣơng bằng không thì áp lực nội sọ đã đạt tới huyết áp 

tâm trƣơng, dòng đi chỉ còn có trong kỳ tâm thu (hay máu lên não chỉ có 

trong kỳ tâm thu của chu chuyển tim). Giai đoạn này không tƣơng ứng với 

ngừng tuần hoàn não. 

+ Sóng 2 pha (sóng phụt ngƣợc, sóng dao động 2 pha): Ngừng tuần 

hoàn não xảy ra khi dòng chảy về phía trƣớc và dòng chảy phụt ngƣợc gần 

nhƣ bằng nhau (áp lực nội sọ bằng hoặc vƣợt quá huyết áp tâm thu nghĩa là 

dòng máu thực lên não bằng không). 

+ Các đỉnh sóng tâm thu: Với sự giảm hơn nữa sự di chuyển của máu 

trong lòng mạch máu não, chỉ có một đỉnh cao vận tốc rất ngắn có thể đƣợc 

thấy (đỉnh tâm thu). Dạng đỉnh sóng tâm thu là dạng điển hình của ngừng tuần 

hoàn não. 

+ Không có tín hiệu dòng chảy: Khi áp lực nội sọ tăng cao hơn nữa thì 

tắc nghẽn dòng sẽ xảy ra, khi đó sự mất tín hiệu dòng chảy ở các động mạch 
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lớn vùng nền sọ có thể đƣợc thấy trên siêu âm. Sự không thấy tín hiệu dòng 

chảy trong sọ cũng có thể do vấn đề truyền sóng siêu âm (không có cửa sổ 

siêu âm). Trong những trƣờng hợp này, những phát hiện siêu âm động mạch 

ngoài sọ gồm động mạch đốt sống, động mạch cảnh trong, động mạch mắt là 

tiêu chuẩn quan trọng cho chẩn đoán chết não. 

Với các động mạch ngoài sọ: 

Dạng sóng 2 pha của những động mạch lớn vùng nền sọ cũng gặp ở 

những động mạch ngoài sọ (động mạch cảnh trong, động mạch đốt sống và 

động mạch mắt), dạng sóng của động mạch cảnh trong có thể giống nhƣ dạng 

sóng của động mạch mắt (động mạch mắt là một phân nhánh của động mạch 

cảnh trong). Tuy nhiên, độ lớn dạng sóng của động mạch mắt thì nhỏ hơn rất 

nhiều so với động mạch cảnh trong. 

 

 

 

Hình ảnh chỉ còn các đỉnh sóng tâm thu của 

động mạch não giữa 

Hình ảnh sóng 2 pha của động mạch não trƣớc 

Hình 2.5: Hình ảnh các dạng sóng chết não trên TCD ở bệnh nhân chết 

não trong nghiên cứu 

 

Bệnh nhân Trịnh Văn L trong nghiên cứu 
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(2)  Điện não đồ (EEG) 12 điện cực. 

- Ghi EEG đƣợc tiến hành bởi các kỹ thuật viên đã đƣợc đào tạo và 

EEG đƣợc ghi ngay tại giƣờng bệnh, các bản ghi EEG sau đó đƣợc gửi đọc 

bởi bác sỹ chuyên gia điện não thuộc chuyên ngành nội thần kinh. 

Các tiêu chuẩn kỹ thuật tối thiểu đối với ghi điện não cho bệnh nhân 

nghi ngờ chết não [44]. 

+  Máy ghi điện não phải có ít nhất 8 điện cực, khuyến cáo là 10. Các điện 

cực phải đồng loại (điện cực tiêu chuẩn hoặc tốt nhất là điện cực kim loại). 

+  Trở kháng giữa các điện cực dƣới 10000Ω nhƣng phải trên 100Ω. 

+  Test lại máy trƣớc khi ghi điện não. 

+  Khoảng cách giữa 2 điện cực ít nhất 10cm. 

+  Độ nhạy phải đạt 2μV/mm và ghi trong thời gian ít nhất 30 phút. 

+  Điểm ngắt tần số cao và thấp: Không cao hơn 1 Hz và thấp hơn 30 Hz. 

+  Theo dõi các yếu tố nhiễu, đặc biệt là điện tim và loại bỏ nhiễu do 

điện cơ (có thể bằng thuốc giãn cơ nếu cần). 

+  Test phản ứng điện não với các kích thích cảm giác (gây đau), kích 

thích thính giác, phải đánh dấu rõ trên bản ghi thời điểm kích thích (đối với 

kích thích cảm giác, chỉ rõ điểm kích thích và loại trừ các sốc tĩnh điện). 

+  Tiến hành ghi bởi kỹ thuật viên có kinh nghiệm trong ghi điện não ở 

phòng hồi sức. 

+  Nhắc lại các test trên trong khoảng thời gian (thƣờng là 6 giờ) hoặc 

bất cứ khi nào nghi ngờ mất hoạt động điện não. 

- Dấu hiệu chẩn đoán chết não trên EEG: EEG đẳng điện trong thời 

gian ghi tối thiểu 30 phút. 
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Hình 2.6: Hình ảnh EEG đẳng điện trên 8 đạo trình với độ nhạy 2μV/mm 

kéo dài trong 30 phút ở bệnh nhân chết não trong nghiên cứu. 

(3)  Chụp động mạch não số hoá xoá nền (DSA)  

- Chụp động mạch não số hoá xoá nền đƣợc tiến hành tại khoa Chẩn đoán 

hình ảnh, bệnh viện Việt Đức do bác sỹ chuyên khoa có kinh nghiệm thực hiện.  

- Chụp động mạch não đƣợc thực hiện theo phƣơng pháp Seldinger qua 

động mạch đùi, có thể chụp trực tiếp từ quai động mạch chủ hoặc luồn chọn lọc 

vào từng nhánh động mạch, tổng liều thuốc đối quang tiêm là 40ml, tốc độ 

15ml/s, chụp trong thời gian kéo dài đến giây thứ 20, thuốc đối quang đƣợc tiêm 

dƣới áp lực nhằm mục đích hiện hình cả vòng tuần hoàn phía trƣớc và sau. 

- Hình ảnh của ngừng tuần hoàn não trên phim chụp động mạch não cho 

thấy: Ngừng dòng chảy trong vòng tuần hoàn sau thấy ở ngang mức lỗ Magna 

đối với động mạch đốt sống, và ngừng dòng chảy trong vòng tuần hoàn trƣớc ở 

ngang mức đoạn xƣơng đá đối với động mạch cảnh trong. Tuần hoàn động mạch 

cảnh ngoài vẫn thông và có thể thấy ngấm thuốc chậm ở xoang dọc trên. 

- Trong thời gian tiến hành chụp, bệnh nhân luôn đƣợc theo dõi bằng 

monitor và duy trì sự hồi sức tuần hoàn, hô hấp bởi bác sỹ gây mê hồi sức. 
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Bệnh nhân Phạm Minh L. 55 tuổi 

Hình 2.7: Hình ảnh ngừng tuần hoàn não trước và não sau trên phim chụp 

DSA ở bệnh nhân chết não trong nghiên cứu. 

Bước 4. Kết luận chết não (theo điều 28, 29 trang 24, 25 của luật và Quy 

định của Bộ Y tế) [6],[10]. 

Chết não đƣợc xác định khi: 

- Bệnh nhân đã đáp ứng đủ tiêu chuẩn lâm sàng chẩn đoán chết não gồm: 

3 lần khám lâm sàng chẩn đoán chết não và cách nhau tối thiểu mỗi 6 giờ. 

- Bắt buộc phải có ít nhất 1 test cận lâm sàng khẳng định chết não 

dƣơng tính. 

- Đủ thời gian quy định: Ít nhất là sau 12 giờ kể từ thời điểm khám lâm 

sàng chẩn đoán chết não thứ 1. 

- Các tiêu chuẩn lâm sàng đƣợc thực hiện và chứng thực độc lập bởi 1 

bác sỹ gây mê hồi sức, 1 bác sỹ ngoại thần kinh và 1 bác sỹ giám định pháp y 

đƣợc giám đốc bệnh viện phê duyệt (theo điều 27 của luật số 75/2006/QH11). 
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2.2.5.3. Sơ đồ nghiên cứu chết não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hình 2.8: Sơ đồ nghiên cứu chết não 

Bệnh nhân CTSN có GCS 3 

điểm 

Chƣa đủ các điều kiện tiên quyết 

 Hồi sức thần kinh 

 Hồi sức các tạng 

Đánh giá kết cục (outcome): 

sống    ;  chết 

Đủ các điều kiện tiên quyết 

Thực hành chẩn đoán chết não 

Thực hiện các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não 

Thực hiện nội dung nghiên cứu cho mục 

tiêu 1 và 2: 

 Về các điều kiện tiên quyết trƣớc test 

lâm sàng 

 Sự phù hợp kết quả test lâm sàng giữa 

bác sỹ GMHS và ngoại thần kinh 

Thực hiện 3 test cận lâm 

sàng EEG; TCD; DSA sau 

chẩn đoán lâm sàng lần 3 

Đủ 3 test  

cận lâm sàng 

Không đủ 3 test 

cận lâm sàng 

Không phân tích  

năng lực chẩn đoán  

của các test 

Phân tích năng lực chẩn đoán theo nội dung nghiên cứu 

cho mục tiêu 3 

 Phân tích năng lực chẩn đoán của các test lâm sàng 

so với test cận lâm sàng DSA 

 Phân tích năng lực chẩn đoán của 2 test cận lâm 

sàng EEG; TCD đơn lẻ hoặc kết hợp so với DSA 
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2.2.6. Xử lý số liệu 

Theo phƣơng pháp thống kê Y học. Các số liệu nghiên cứu đƣợc xử lý 

trên chƣơng trình SPSS 16.0 for Window: 

- Các kết quả đƣợc tính theo phƣơng pháp thống kê Y học. Kết quả 

đƣợc tính theo tỷ lệ phần trăm, trung bình cộng, độ lệch trung bình. Khi so 

sánh 2 tỷ lệ áp dụng kiểm định Khi bình phƣơng (Chi - square test (χ
2
)), nếu 

có tần số mong đợi nhỏ hơn 5 vƣợt quá 20% trong bảng thì áp dụng Fisher’s 

exact test. So sánh trung bình của 2 biến định lƣợng bằng cách sử dụng test 

“T” – Student. Kết quả tính đƣợc có độ tin cậy là 95%. 

- Tính sự phù hợp về kết quả của các test lâm sàng chẩn đoán chết não 

giữa bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ ngoại thần kinh ở 3 thời điểm chẩn 

đoán, cách nhau mỗi 6 giờ bằng hệ số phù hợp Kappa. 

Nếu: 

+  Hệ số Kappa < 0,4: Sự phù hợp yếu. 

+  Hệ số Kappa = 0,4 – 0,6: Sự phù hợp trung bình.  

+  Hệ số kappa = 0,61 – 0,8: Sự phù hợp tốt 

+  Hệ số kappa = 0,81 – 1,0: Sự phù hợp rất tốt 

- Tính đặc tính năng lực chẩn đoán của các test lâm sàng chẩn đoán 

chết não ở lần 3 và 2 test cận lâm sàng (EEG, TCD) ở sau thời điểm chẩn 

đoán lâm sàng chết não lần 3. Các đặc tính năng lực chẩn đoán bao gồm: Độ 

nhạy (Se: Sensivity), độ đặc hiệu (Sp: Specificity), mức âm tính giả (FNR: 

False negative rate), mức dƣơng tính giả (FPR: False positive rate), giá trị tiên 

lƣợng dƣơng tính (PVP: Predictive value positive), giá trị tiên lƣợng âm tính 

(PVN: Predictive value negative) so với “Tiêu chuẩn vàng” là chụp mạch 

não số hóa xóa nền (DSA).  
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Công thức tính: 

+ Se = Số test (+) / Tổng số kết cục chết não  

+ Sp = Số test (-) / Tổng số không kết cục chết não 

+ FNR = 1 - Se 

+ FPR = 1 - Sp 

+ PVP = Số kết cục chết não có test (+) / Tổng số test (+) 

+ PVN = Số không kết cục chết não có test (-) / Tổng số test (-) 

Nếu p < 0,05 thì đƣợc coi là có ý nghĩa thống kê. 

2.2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến hành trên cơ sở: 

-  Hội đồng khoa học chấm đề cƣơng nghiên cứu sinh đã thông qua. 

-  Hội đồng khoa học kỹ thuật của bệnh viện Việt Đức cho phép tiến hành. 

-  Nghiên cứu chỉ tiến hành trên những bệnh nhân bị chấn thƣơng sọ 

não nặng, đã đƣợc hồi sức tích cực nhƣng không kết quả, xuất hiện các triệu 

chứng và dấu hiệu chết não trên lâm sàng, gia đình bệnh nhân hoàn toàn tự 

nguyện tham gia sau khi đƣợc nghe giải thích rõ về tình trạng bệnh nhân, 

những lợi ích và nguy cơ khi tiến hành chẩn đoán chết não. 

-  Thông tin về bệnh nhân hoàn toàn đƣợc bảo mật, chỉ phục vụ cho 

mục đích chẩn đoán, điều trị và nghiên cứu khoa học. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên các bệnh nhân bị chấn thƣơng sọ 

não nặng có GCS 3 điểm tại khoa Gây mê Hồi sức, bệnh viện Việt Đức trong 

thời gian từ tháng 11/2009 đến 2/2016. 

Kết quả nghiên cứu thu đƣợc nhƣ sau: 

Sơ đồ phân bố 58 bệnh nhân có GCS 3 điểm đƣợc đƣa vào  

để làm chẩn đoán chết não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.1: Sơ đồ phân bố 58 bệnh nhân có GCS 3 điểm được đưa vào để 

chẩn đoán chết não 

58 bệnh nhân CTSN có GCS 3 điểm 

5 bệnh nhân chƣa đủ các điều kiện tiên quyết 

 Hồi sức thần kinh 

 Hồi sức các tạng 

Kết cục: 5 bệnh nhân sống 

53 bệnh nhân đủ các điều kiện tiên quyết 

53 bệnh nhân đƣợc thực hiện  

chẩn đoán chết não 

Thực hiện các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não (3 lần) 

Cả 53 bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não Việt Nam (chỉ cẩn thực hiện 

1 test cận lâm sàng) đƣợc thực hiện nội dung nghiên cứu cho mục tiêu 1 và 2 

Thực hiện 3 test cận lâm sàng 

(EEG; TCD; DSA) sau chẩn đoán  

lâm sàng lần 3 

41 bệnh nhân đủ cả 3 test cận lâm sàng 

đƣợc phân tích năng lực chẩn đoán của 

các test theo mục tiêu 3 

12 bệnh nhân  

không đủ 3 test  

cận lâm sàng 

Hồi sức bệnh nhân chết não hiến tạng tiềm năng 

(hồi sức tạng ghép, không hồi sức thần kinh) 
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Nhận xét: 

Tổng 58 bệnh nhân đƣợc chọn vào nghiên cứu, sau khi đƣợc hồi sức 

tích cực ổn định về hô hấp và tuần hoàn: 

-  Có 5 bệnh nhân hồi phục (GCS ≥ 4 điểm), 5 bệnh nhân này bị loại 

khỏi nghiên cứu theo các tiêu chuẩn loại trừ. 

-  Còn 53 bệnh nhân đƣợc tiến hành làm chẩn đoán chết não theo các 

tiêu chuẩn lâm sàng, cận lâm sàng đƣợc quy định trong luật của Việt Nam. 

Kết quả chẩn đoán chết não của 53 bệnh nhân này cho thấy: 

+ 51 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán xác định chết não (gồm chẩn đoán lâm 

sàng chết não 3 lần và có ít nhất 1 trong 3 test cận lâm sàng là EEG, TCD, 

DSA dƣơng tính). Trong đó có 12 bệnh nhân chỉ đƣợc làm 2 test cận lâm sàng 

(gồm EEG và TCD) và 39 bệnh nhân đƣợc làm cả 3 test cận lâm sàng (gồm 

EEG, TCD, DSA). 

+ 2 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán chƣa chết não (gồm chẩn đoán lâm 

sàng chết não 3 lần và đều đƣợc làm 3 test cận lâm sàng là EEG, TCD và 

DSA với kết quả của cả 3 test này đều âm tính), 2 bệnh nhân này tiếp tục 

đƣợc hồi sức tích cực và theo dõi diễn biến các dấu hiệu lâm sàng chết não. 

Sau đó, chẩn đoán chết não đƣợc thực hiện nhắc lại với kết quả chẩn đoán 

cuối cùng là chết não. 

 Do bác sỹ pháp y chỉ tham gia chứng kiến cùng các bác sỹ lâm sàng 

khi tiến hành các test lâm sàng chẩn đoán và chứng thực chết não, nên trong 

kết quả nghiên cứu, chúng tôi chỉ tính toán dựa trên các số liệu thu đƣợc từ 2 

bác sỹ lâm sàng mà không có kết quả từ bác sỹ pháp y. 
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3.1. Đặc điểm chung của 53 bệnh nhân trong nghiên cứu 

  * Tuổi 

Độ tuổi trung bình: 32,9 ± 12,6 tuổi; độ tuổi < 40 chiếm 77,4%. 

Trong đó: Bệnh nhân tuổi nhỏ nhất: 18 tuổi 

Bệnh nhân tuổi cao nhất: 64 tuổi 

 

* Giới 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố giới tính của 53 bệnh nhân trong nghiên cứu. 

Nhận xét: 

+ Nam chiếm đa số: 45 bệnh nhân (84,9%) 

+ Nữ:    8 bệnh nhân (15,1%)  

* Nguyên nhân chấn thương sọ não 

+ Chấn thƣơng sọ não do tai nạn giao thông: 52 bệnh nhân (98,1%) 

+ Chấn thƣơng sọ não do tai nạn sinh hoạt: 1 bệnh nhân (1,9%) 

  

84,9%

15,1%

Nam

Nữ
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* Kết cục của 53 bệnh nhân sau chẩn đoán chết não theo các tiêu chuẩn 

của Việt Nam. 

Bảng 3.1. Kết cục của 53 bệnh nhân sau chẩn đoán chết não  

trong nghiên cứu 

Kết cục n (BN) Tỷ lệ (%) 

Chƣa chết não 2 3,8 

Chết não hiến tạng 25 47,2 

Chết ngừng tuần hoàn 26 49,0 

Tổng 53 100% 

 

Biểu đồ 3.2: Kết cục của 53 bệnh nhân sau chẩn đoán chết não 

Nhận xét:  

Trong tổng số 53 bệnh nhân đƣợc đƣa vào làm chẩn đoán chết não theo 

các tiêu chuẩn của Việt Nam có: 2 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán chƣa chết não; 51 

bệnh nhân đƣợc chẩn đoán chết não thì có 25 bệnh nhân hiến tạng và 26 bệnh 

nhân chết ngừng tuần hoàn, không có bệnh nhân nào hồi phục sau chẩn đoán. 

47,2%

3,8%

49%

Chưa chết não

Chết não hiến tạng

Chết ngừng tuần hoàn
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3.2. Các điều kiện tiên quyết trƣớc mỗi lần thực hiện các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não, những thay đổi và biến chứng trong thực hiện test 

ngừng thở 

3.2.1. Các điều kiện tiên quyết trước mỗi lần thực hiện các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não 

Bảng 3.2. Các đặc điểm tổn thương sọ não và phẫu thuật của 53 bệnh nhân 

trong nghiên cứu 

Chỉ số n = 53 (BN) Tỷ lệ (%) 

Tổn thƣơng sọ 

não nặng 

Máu tụ NMC lớn, XHMM, 

phù não nặng 
7 13,2 

Máu tụ DMC lớn, dập não, 

XHMM, phù não nặng 
11 20,8 

Các tổn thƣơng hỗn hợp 

trong sọ nặng 
35 66,0 

Phẫu thuật sọ 

não 

Có phẫu thuật 15 28,3 

 Không không phẫu thuật 38 71,7 

(NMC: Ngoài màng cứng; DMC: Dưới màng cứng; XHMM: Xuất huyết màng mềm) 

Nhận xét:  

Các bệnh nhân trong nghiên cứu bị chấn thƣơng sọ não với các tổn 

thƣơng đƣợc tìm thấy trên phim chụp cắt lớp vi tính bao gồm: Máu tụ NMC 

lớn, XHMM, phù não nặng (13,2%); máu tụ DMC lớn, dập não, XHMM, phù 

não nặng (20,8%); các tổn thƣơng hỗn hợp trong sọ nặng (66,0%). Số bệnh 

nhân không đƣợc phẫu thuật chiếm đa số (71,7%). 
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Bảng 3.3. Điều kiện tiên quyết về huyết áp trước mỗi lần thực hiện các test 

lâm sàng chẩn đoán chết não ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Điều kiện tiên quyết 
Test lần 1 

n = 53 (BN) 

Test lần 2 

n = 53 (BN) 

Test lần 3 

n = 53 (BN) 

Huyết áp tâm 

thu (mmHg) 

X  ± SD 119,8 ± 14,0 124,1 ± 16,4 119,3 ± 18,2 

Min – max 94,0 – 146,0 92,0 – 166,0 90,0 – 161,0 

Huyết áp trung 

bình (mmHg) 

X  ± SD 85,7 ± 11,7 88,9 ± 15,1 81,1 ± 16,3 

Min – max 62,0 – 115,0 60,0 – 125,0 61,0 – 125,0 
 

Nhận xét: 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều đạt đƣợc điều kiện tiên quyết 

về huyết áp (huyết áp tâm thu ≥ 90mmHg hoặc huyết áp trung bình ≥ 60 

mmHg) trƣớc mỗi lần thực hiện các test lâm sàng chẩn đoán chết não. 

Bảng 3.4. Các điều kiện tiên quyết khác trước mỗi lần thực hiện các test 

lâm sàng chẩn đoán chết não ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Các điều kiện tiên quyết 
Test lần 1 

n = 53 (BN) 

Test lần 2 

n = 53 (BN) 

Test lần 3 

n = 53 (BN) 

Nhiệt độ    

hầu họng 

X  ± SD 36,7 ± 0,6 36,7 ± 0,5 36,7 ± 0,6 

Min – max 36,0 – 38,4 36,0 – 38,6 36,0 – 38,7 

Đƣờng máu 

(mmol/l) 

X  ± SD 8,1 ± 1,4 7,7 ± 1,6 8,2 ± 1,5 

Min – max 4,2 – 10,9 3,7 – 10,8 4,5 – 10,7 

Natri máu 

(mmol/l) 

X  ± SD 148,0 ± 5,6 149,5 ± 4,6 149,7 ± 5,6 

Min – max 132,0 – 159,2 135,0 – 157,6 130,0 – 159,6 

Nƣớc tiểu 

(ml/giờ) 

X  ± SD 150,7 ± 39,6 142,5 ± 39,2 149,8 ± 44,1 

Min – max 50,0 – 210,0 40,0 – 200,0 40,0 – 210,0 

Đái nhiều hoặc đái tháo nhạt 

chƣa kiểm soát 
Không Không Không 
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Nhận xét: 

Không có bệnh nhân nào bị hạ thân nhiệt < 36
o
C, đƣờng máu đƣợc 

kiểm soát trong giới hạn từ 3 – 20mmol/l, nồng độ Na
+ 

máu đều < 160mmol/l 

và > 115mmol/l, không bệnh nhân nào bị đái nhiều hoặc đái tháo nhạt chƣa 

đƣợc kiểm soát (lƣu lƣợng nƣớc tiểu < 4ml/kg/giờ). 

Bảng 3.5. Các điều kiện tiên quyết về toan kiềm, khí máu trước mỗi lần 

thực hiện các test lâm sàng chẩn đoán chết não ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Điều kiện tiên quyết 
Test lần 1 

n = 53 (BN) 

Test lần 2 

n = 53 (BN) 

Test lần 3 

n = 53 (BN) 

pH 

động mạch 

X  ± SD 7,37 ± 0,05 7,38 ± 0,04 7,37 ± 0,04 

Min – max 7,29 – 7,51 7,30 – 7,46 7,32 – 7,48 

PaO2 

(mmHg) 

X  ± SD 407,50 ± 133,95 408,75 ± 154,33 384,41 ± 132,39 

Min – max 120,6 – 665,0 100,5 – 718,0 131,0 – 670,0 

PaCO2 

(mmHg) 

X  ± SD 42,47 ± 1,85 42,57 ± 2,06 42,64 ± 1,46 

Min – max 39,0 – 45,1 38,3 – 45,1 40,0 – 45,1 

Nhận xét: 

Các bệnh nhân đều đạt đƣợc các điều kiện tiên quyết về toan kiềm và 

đẳng thán, không có bệnh nhân nào bị nhiễm toan hay kiềm nặng (pH < 7,20 

hoặc pH > 7,60), khi tăng nồng độ ôxy khí thở vào (FiO2) lên 100% trƣớc khi 

thực hiện test ngừng thở vẫn có một số trƣờng hợp có PaO2 < 200mmHg (yếu 

tố tiên lƣợng khả năng thiếu ôxy có thể xảy ra trong thực hiện test ngừng thở). 
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3.2.2. Những thay đổi và biến chứng trong thực hiện test ngừng thở để 

chẩn đoán chết não ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.6. Thay đổi toan kiềm, khí máu, SpO2 trong thực hiện test ngừng 

thở lần 1 ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Các chỉ số 
Ngay trƣớc 

tháo máy thở 

Ngay trƣớc lắp 

lại máy thở 
p 

pH động mạch 
X  ± SD 7,37 ± 0,05 7,23 ± 0,06 

< 0,01 
Min – max 7,29 – 7,51 7,05 – 7,33 

PaO2 (mmHg) 
X  ± SD 407,50 ± 133,95 351,75 ± 153,96 

< 0,01 
Min – max 120,6 – 665,0 66,90 – 665,10 

PaCO2 (mmHg) 
X  ± SD 42,47 ± 1,85 71,81 ± 12,12 

< 0,01 
Min – max 39,0 – 45,1 60,00 – 116,00 

Delta PaCO2  

(mmHg)* 
X  ± SD 29,06 ± 11,61 

SpO2 thấp nhất 

(%) 

X  ± SD 99,13 ± 1,90 

Min – max 91,0 – 100,0 
 

(*) Delta PaCO2: Chênh lệch PaCO2 trƣớc và 10 phút sau tháo máy thở. 

Nhận xét: 

Các bệnh nhân đều đạt đƣợc đẳng thán (PaCO2 = 42,47 ± 1,85), PaO2 

máu tăng cao ngay trƣớc thời điểm tháo máy thở chuẩn bị tiến hành test 

ngừng thở. 

Ngay trƣớc thời điểm lắp lại máy thở, tất cả bệnh nhân nghiên cứu đều 

đạt đƣợc giá trị PaCO2 ≥ 60mmHg hoặc deltaPCO2 ≥ 20mmHg (giá trị khẳng 

định kết quả test ngừng thở dƣơng tính); tỷ lệ bệnh nhân nhiễm toan hô hấp là 

100% (pH < 7,35), giá trị PaO2 sau test giảm so với trƣớc tháo máy thở 
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(351,75 so với 407,50; p < 0,01); không bệnh nhân nào bị thiếu ôxy (PaO2 < 

60mmHg) trong tiến hành test ngừng thở. 

Bảng 3.7. Các biến chứng trong thực hiện test ngừng thở lần 1 ở 53 bệnh 

nhân nghiên cứu 

Biến chứng 

Ngay trƣớc tháo 

máy thở 

Ngay trƣớc lắp lại  

máy thở 

n (BN) % n (BN) % 

pH < 7,20 0 0,0 12 22,6 

PaO2 < 60mmHg 0 0,0 0 0,0 

PaCO2 ≥ 80mmHg 0 0 11 20,8 

SpO2 < 90mmHg 0 (0,0%) 

Loạn nhịp tim 0 (0,0%) 

Tràn khí màng phổi * 1 (1,9%) 

(*) Do luồn quá sâu xông thở ôxy 6 – 10 lít/phút vào ống nội khí quản. 

Nhận xét: 

Có 12 bệnh nhân bị toan hô hấp nặng sau ngừng thông khí 10 phút 

chiếm 22,6%; 11 bệnh nhân bị ƣu thán rất nặng (20,8%); không có bệnh nhân 

nào bị thiếu ôxy buộc phải ngừng test (SpO2 < 90%, kéo dài > 30 giây); 1 

bệnh nhân bị tràn khí màng phổi chiếm 1,9%. 
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Bảng 3.8. Thay đổi toan kiềm, khí máu, SpO2 trong thực hiện test ngừng 

thở lần 2 ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Các chỉ số 
Ngay trƣớc 

tháo máy thở 

Ngay trƣớc lắp 

lại máy thở 
p 

pH động mạch 
X  ± SD 7,38 ± 0,04 7,23 ± 0,05 

< 0,01 

Min – max 7,30 – 7,46 7,10 – 7,36 

PaO2 (mmHg) 
X  ± SD 408,75 ± 154,33 359,75 ± 151,59 

< 0,01 

Min – max 100,5 – 718,0 80,20 – 678,00 

PaCO2 (mmHg) 
X  ± SD 42,57 ± 2,06 70,56 ± 7,77 

< 0,01 

Min – max 38,3 – 45,1 60,0 – 94,1 

Delta PaCO2 

(mmHg) 
X  ± SD 28,04 ± 8,35 

SpO2 thấp nhất 

(%) 

X  ± SD 98,81 ± 2,60 

Min – max 91,0 – 100,0 

 

Nhận xét: 

Tƣơng tự nhƣ test ngừng thở lần 1: Các bệnh nhân đều đạt đẳng thán và 

PaO2 tăng sau khi đƣợc thông khí với nồng độ ôxy thở vào là 100%, giá trị 

PaCO2 ngay thời điểm lắp lại máy thở cho bệnh nhân đều đạt giá trị ≥ 60mmHg 

hoặc delta PaCO2 ≥ 20mmHg, 100% bệnh nhân bị toan hô hấp, không bệnh 

nhân nào bị thiếu ôxy ngay trƣớc thời điểm kết thúc test. 
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Bảng 3.9. Các biến chứng trong thực hiện test ngừng thở lần 2 ở 53 bệnh 

nhân nghiên cứu 

Biến chứng 

Ngay trƣớc tháo 

máy thở 

Ngay trƣớc lắp lại  

máy thở 

n (BN) % n (BN) % 

pH < 7,20 0 0,0 10 18,9 

PaO2 < 60mmHg 0 0,0 0 0,0 

PaCO2 ≥ 80mmHg 0 0 7 13,2 

SpO2 < 90mmHg 0 (0,0%) 

Loạn nhịp tim 0 (0,0%) 

Tràn khí màng phổi 0 (0,0%) 

 

Nhận xét: 

Tỷ lệ bệnh nhân bị nhiễm toan hô hấp nặng trong test ngừng thở lần 2 

chiếm 18,9% (10 bệnh nhân); 7 bệnh nhân bị ƣu thán rất nặng (13,2%); không 

bệnh nhân nào bị thiếu ôxy đến mức phải ngừng test và không có biến chứng 

khác xảy ra trong quá trình tiến hành test. 
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Bảng 3.10. Thay đổi toan kiềm, khí máu, SpO2 trong thực hiện test ngừng 

thở lần 3 ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Các chỉ số 
Ngay trƣớc 

tháo máy thở 

Ngay trƣớc lắp 

lại máy thở 
p 

pH động mạch 
X  ± SD 7,37 ± 0,04 7,23 ± 0,04 

< 0,01 

Min – max 7,32 – 7,48 7,09 – 7,34 

PaO2 (mmHg) 
X  ± SD 384,41 ± 132,39 335,26 ± 139,62 

< 0,01 

Min – max 131,0 – 670,0 71,60 – 650,00 

PaCO2 (mmHg) 
X  ± SD 42,64 ± 1,46 71,46 ± 9,46 

< 0,01 

Min – max 40,0 – 45,1 61,00 – 98,80 

Delta PaCO2 

(mmHg) 
X  ± SD 28,53 ± 9,46 

SpO2 thấp nhất 

(%) 

X  ± SD 98,66 ± 2,39 

Min – max 90 – 100 

 

Nhận xét: 

Tƣơng tự nhƣ trong test ngừng thở lần 1 và lần 2: Các bệnh nhân đều đạt 

đƣợc các điều kiện tiên quyết của test ngừng thở. Giá trị PaCO2 sau tháo máy thở 

10 phút đều đạt đích khẳng định kết quả test ngừng thở dƣơng tính (PaCO2 ≥ 

60mmHg hoặc delta PaCO2 ≥ 20mmHg); tỷ lệ bệnh nhân bị toan hô hấp sau test 

cũng là 100%; không bệnh nhân nào bị thiếu ôxy trong tiến hành test. 
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Bảng 3.11. Các biến chứng trong thực hiện test ngừng thở lần 3 ở 53 bệnh 

nhân nghiên cứu 

Biến chứng 

Ngay trƣớc tháo 

máy thở 

Ngay trƣớc lắp lại 

máy thở 

n (BN) % n (BN) % 

pH < 7,20 0 0,0 7 13,2 

PaO2 < 60mmHg 0 0,0 0 0,0 

PaCO2 ≥ 80mmHg 0 0,0 8 15,1 

SpO2 < 90 mmHg 0 (0,0%) 

Rối loạn nhịp tim * 2 (3,8%) 

Tràn khí màng phổi 0 (0,0%) 

 

(*) Rối loạn nhịp tim: Ngoại tâm thu thất dày (1 bệnh nhân); 1 bệnh 

nhân có nhịp tim < 50 lần/phút kèm huyết áp tâm thu < 90mmHg. 

Nhận xét: 

Có 2 bệnh nhân xuất hiện rối loạn nhịp tim ở những phút cuối test 

ngừng thở, giá trị PaCO2 ở 2 bệnh nhân này ngay trƣớc thời điểm lắp lại máy 

thở đều tăng ≥ 60mmHg. Tỷ lệ bệnh nhân bị toan hô hấp nặng chiếm 13,2%; 

ƣu thán rất nặng chiếm 15,1%. 
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3.3. Sự phù hợp về kết quả của các test lâm sàng chẩn đoán chết não giữa 

bác sỹ gây mê hồi sức và ngoại thần kinh trong 3 lần thực hiện chẩn đoán 

ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.12. Kết quả của các test lâm sàng trong chẩn đoán chết não lần 1 ở 

53 bệnh nhân nghiên cứu 

Test lâm sàng 

BSGMHS BSNTK 

p 

n (BN) % n (BN) % 

Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn  

> 4mm 
46 86,8 45 84,9 > 0,05 

Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng 50 94,3 52 98,1 > 0,05 

Mất phản xạ giác mạc 53 100 53 100  

Mất phản xạ ho khi hút nội khí quản 53 100 53 100  

Mất phản xạ đầu – mắt 43 81,1 45 84,9 >0,05 

Mất phản xạ mắt – tiền đình 49 92,5 48 90,6 >0,05 

Test ngừng thở dƣơng tính 53 100 53 100  

(BSGMHS: Bác sỹ gây mê hồi sức; BSNTK: Bác sỹ ngoại thần kinh) 

Nhận xét: 

Trong đánh giá lâm sàng chẩn đoán chết não lần 1, đã có sự khác nhau về 

kết quả của 4 test lâm sàng giữa 2 bác sỹ gồm: Hai đồng tử cố định ở giữa và 

giãn > 4mm, mất phản xạ đồng tử với ánh sáng, mất phản xạ đầu – mắt, mất 

phản xạ mắt – tiền đình nhƣng sự khác biệt này không có ý nghĩa thông kê (p > 

0,05). Không có sự khác nhau về kết quả của 3 test lâm sàng còn lại (mất phản 

xạ giác mạc, mất phản xạ ho khi hút nội khí quản và test ngừng thở dƣơng tính). 
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Bảng 3.13. Sự phù hợp về kết quả của test lâm sàng chẩn đoán chết não ở 

lần 1: Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4 mm 

Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm 

 Bác sĩ ngoại thần kinh 

B
á

c 
sĩ

 g
â
y

 m
ê
 h

ồ
i 

sứ
c 

 (+) (-) Tổng Hệ số Kappa p 

(+) 44 2 46 

0,77 < 0,001 (-) 1 6 7 

Tổng 45 8 53 

(+): Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm 

(-): Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn ≤ 4mm 

Nhận xét: 

Sự phù hợp về kết quả của test lâm sàng: Hai đồng tử cố định ở giữa và 

giãn > 4mm giữa 2 bác sỹ đạt mức tốt với hệ số Kappa là 0,77. 

Bảng 3.14. Sự phù hợp về kết quả của test lâm sàng chẩn đoán chết não ở 

lần 1: Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng. 

Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng 

 Bác sĩ ngoại thần kinh 

B
á

c 
sĩ

 g
â
y

 m
ê
 h

ồ
i 

sứ
c  (+) (-) Tổng Hệ số Kappa p 

(+) 50 0 50 

0,49 < 0,001 (-) 2 1 3 

Tổng 52 1 53 

(+): Mất phản xạ; (-): Còn phản xạ 

Nhận xét: 

Sự phù hợp về kết quả của test mất phản xạ đồng tử với ánh sáng giữa 

2 bác sỹ chỉ đạt mức trung bình với hệ số Kappa là 0,49. 
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Bảng 3.15. Sự phù hợp về kết quả của test lâm sàng chẩn đoán chết não ở 

lần 1: Mất phản xạ đầu – mắt 

Mất phản xạ đầu – mắt 

 Bác sĩ ngoại thần kinh 

B
á

c 
sĩ

 g
â
y

 m
ê 

h
ồ
i 

sứ
c 

 (+) (-) Tổng Hệ số Kappa p 

(+) 43 0 43 

0,87 < 0,001 (-) 2 8 10 

Tổng 45 8 53 

Nhận xét: 

Sự phù hợp giữa 2 bác sỹ về kết quả test: Mất phản xạ đầu – mắt đạt 

mức rất tốt với hệ số Kappa là 0,87. 

Bảng 3.16. Sự phù hợp về kết quả của test lâm sàng chẩn đoán chết não ở 

lần 1: Mất phản xạ mắt – tiền đình. 

Mất phản xạ mắt – tiền đình 

 Bác sĩ ngoại thần kinh 

B
á

c 
sĩ

 g
â
y

 m
ê
 h

ồ
i 

sứ
c 

 (+) (-) Tổng Hệ số Kappa p 

(+) 48 1 49 

0,88 < 0,001 (-) 0 4 4 

Tổng 48 5 53 

 

Nhận xét: 

Sự phù hợp giữa 2 bác sỹ về kết quả của test: Mất phản xạ mắt – tiền 

đình cũng đạt mức rất tốt với hệ số Kappa là 0,88. 
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Bảng 3.17. Sự phù hợp về kết quả của cả 4 test lâm sàng chẩn đoán chết não ở 

lần 1 (hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm, mất phản xạ đồng tử với ánh 

sáng; mất phản xạ đầu – mắt, mất phản xạ mắt – tiền đình) 

 Bác sĩ ngoại thần kinh 

B
á

c 
sĩ

 g
â
y

 m
ê
 h

ồ
i 

sứ
c 

 (+) (-) Tổng Hệ số Kappa p 

(+) 40 2 42 

0,84 < 0,001 (-) 1 10 11 

Tổng 41 12 53 

 

Nhận xét: 

Có sự khác nhau về kết quả 4 test lâm sàng (hai đồng tử cố định ở giữa 

và giãn > 4mm, mất phản xạ đồng tử với ánh sáng, mất phản xạ đầu – mắt, mất 

phản xạ mắt – tiền đình) giữa 2 bác sỹ trong chẩn đoán chết não lần 1 nhƣng sự 

phù hợp về kết quả đánh giá đồng thời cả 4 test lâm sàng giữa 2 bác sỹ vẫn 

đạt mức rất tốt, với hệ số Kappa là 0,84. 

Bảng 3.18. Kết quả của 3 test lâm sàng còn lại trong chẩn đoán lâm sàng 

chết não lần 1 ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Test lâm sàng 
BSGMHS BSNTK 

n (BN) n (BN) 

Mất phản xạ giác mạc 53/53 53/53 

Mất phản xạ ho khi hút nội khí quản 53/53 53/53 

Test ngừng thở dƣơng tính 53/53 53/53 

Nhận xét: 

Kết quả của 3 test lâm sàng còn lại trong 7 test (mất phản xạ giác mạc, 

mất phản xạ ho khi hút nội khí quản, test ngừng thở dƣơng tính) chẩn đoán 

chết não ở lần 1 là phù hợp hoàn toàn giữa bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ 

ngoại thần kinh. 



86 

Bảng 3.19. Kết quả của các test lâm sàng trong chẩn đoán lâm sàng chết 

não lần 2 ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Test lâm sàng 
BSGMHS BSNTK 

n (BN) n (BN) 

Hai đồng tử cố định và giãn > 4mm 49/53 49/53 

Mất phản xạ ánh sáng 53/53 53/53 

Mất phản xạ giác mạc 53/53 53/53 

Mất phản xạ ho khi hút nội khí quản 53/53 53/53 

Mất phản xạ đầu – mắt 53/53 53/53 

Mất phản xạ mắt – tiền đình 53/53 53/53 

Test ngừng thở dƣơng tính 53/53 53/53 

Nhận xét: 

Kết quả 7 test lâm sàng chẩn đoán chết não ở lần 2 là nhƣ nhau giữa 

bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ ngoại thần kinh. 

Bảng 3.20. Kết quả của các test lâm sàng trong chẩn đoán lâm sàng chết 

não lần 3 ở 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Test lâm sàng 
BSGMHS BSNTK 

n (BN) n (BN) 

Hai đồng tử cố định và giãn > 4mm 49/53 49/53 

Mất phản xạ ánh sáng 53/53 53/53 

Mất phản xạ giác mạc 53/53 53/53 

Mất phản xạ ho khi hút nội khí quản 53/53 53/53 

Mất phản xạ đầu – mắt 53/53 53/53 

Mất phản xạ mắt – tiền đình 53/53 53/53 

Test ngừng thở dƣơng tính 53/53 53/53 

Nhận xét: 

Kết quả 7 test lâm sàng chẩn đoán chết não ở lần 3 là nhƣ nhau giữa 

bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ ngoại thần kinh. 
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Bảng 3.21. Tỷ lệ chẩn đoán lâm sàng chết não dương tính của 2 bác sỹ ở 3 

lần chẩn đoán trên tổng số 53 bệnh nhân nghiên cứu 

Bác sỹ chẩn đoán 
Lần 1 Lần 2 Lần 3 

n (BN) % n (BN) % n (BN) % 

Ngoại thần kinh 45 84,9 49 92,5 49 92,5 

Gây mê hồi sức 43 81,1 49 92,5 49 92,5 

 

Nhận xét: 

Tỷ lệ chẩn đoán lâm sàng chết não âm tính ở lần 1 còn cao (15,1% với 

bác sỹ ngoại thần kinh và 18,9% với bác sỹ gây mê hồi sức), nhƣng ở lần 2 và 

lần 3 tỷ lệ này đều là 7,5% (4/53 bệnh nhân). 

3.4. Năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng lần 3 và các test cận 

lâm sàng ở 41 bệnh nhân (có đủ 3 test cận lâm sàng gồm EEG, TCD, DSA) 

Chọn DSA làm “Tiêu chuẩn vàng”, năng lực chẩn đoán chết não của 

các test lâm sàng lần 3 và các test cận lâm sàng sẽ đƣợc tính nhƣ sau: 

3.4.1. Năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng lần 3 

Bảng 3.22. Năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng lần 3 

Các test lâm sàng 
Kết cục trên DSA Tổng 

số Chết não Không chết não 

Chẩn đoán 

lâm sàng 

(+) dƣơng tính 37 0 37 

(–) âm tính 2 2 4 

Tổng số 39 2 41 

Giá trị Se = 94,9%; Sp = 100,0%; PPV = 100,0%; NPV = 50,0% 

p p < 0,001 

Nhận xét: 

Chẩn đoán chết não bằng các test lâm sàng có độ nhạy là 94,9%, giá trị tiên 

lƣợng âm tính là 50,0%, độ đặc hiệu và giá trị tiên lƣợng dƣơng tính đều là 100%. 
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3.4.2. Năng lực chẩn đoán chết não của các test cận lâm sàng 

3.4.2.1. Năng lực chẩn đoán chết não của điện não đồ (EEG) 

Bảng 3.23. Năng lực chẩn đoán chết não của EEG 

Test cận lâm sàng 

khẳng định chết não 

Kết cục trên DSA Tổng 

số Chết não Không chết não 

EEG 

(+) xác định chết não 34 0 34 

(–) xác định không chết não 5 2 7 

Tổng số 39 2 41 

Giá trị Se = 87,2%; Sp = 100,0%; PPV = 100,0%; NPV = 28,6% 

p p = 0,026 

Nhận xét: 

Khi dùng EEG chẩn đoán chết não thì độ nhạy là 87,2%, giá trị tiên 

lƣợng âm tính là 28,6%. 

3.4.2.2. Năng lực chẩn đoán chết não của TCD 

Bảng 3.24. Năng lực chẩn đoán chết não của TCD ở lần 1 

Test cận lâm sàng 

khẳng định chết não 

Kết cục trên DSA 
Tổng số 

Chết não Khôngchết não 

TCD 
(+) xác định chết não 33 0 33 

(–) xác định không chết não 6 2 8 

 Tổng số 39 2 41 

Giá trị Se = 84,6%; Sp = 100,0%; PPV = 100,0%; NPV = 25,0% 

p p = 0,034 

Nhận xét: 

Độ nhạy khi dùng TCD chẩn đoán chết não ở lần 1 là 84,6%, giá trị tiên 

lƣợng âm tính là 25,0%. 
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Bảng 3.25. Năng lực chẩn đoán chết não của TCD ở lần 2 

Test cận lâm sàng 

khẳng định chết não 

Kết cục trên DSA Tổng 

số Chết não Không chết não 

TCD 
(+) xác định chết não 36 0 36 

(–) xác định không chết não 3 2 5 

 Tổng số 39 2 41 

Giá trị Se = 92,3%; Sp = 100,0%; PPV = 100,0%; NPV = 40,0% 

p p = 0,012 
 

Nhận xét: 

Độ nhạy khi dùng TCD chẩn đoán chết não lần ở 2 là 92,3%, giá trị tiên 

lƣợng âm tính là 40,0%. 

3.4.2.3. Năng lực chẩn đoán chết não khi phối hợp EEG và TCD 

Bảng 3.26. Năng lực chẩn đoán chết não khi phối hợp EEG và TCD 

Test cận lâm sàng 

khẳng định chết não 

Kết cục trên DSA Tổng 

số Chết não Khôngchết não 

EEG và 

TCD 

(+) xác định chết não 39 0 39 

(–) xác định không chết não 0 2 2 

Tổng số 39 2 41 

Giá trị Se = 100,0%; Sp = 100,0%; PPV = 100,0%; NPV = 100,0% 

p p < 0,001 

Nhận xét: 

Khi phối hợp EEG và TCD để chẩn đoán chết não thì độ nhạy và độ 

đặc hiệu đều đạt 100%. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung bệnh nhân trong nghiên cứu 

* Tuổi. 

Tuổi bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi thay đổi từ 18 – 64 

tuổi, trung bình là 32,9 ± 12,6 tuổi; độ tuổi < 40 chiếm 77,4%. Kết quả này 

phù hợp với kết quả nghiên cứu của một số tác giả trong nƣớc về tuổi ở bệnh 

nhân chấn thƣơng [95],[96],[97]. 

* Giới. 

Tỷ lệ nam giới chiếm đa số: 84,9% và nữ giới là 15,1%. 

Kết quả này tƣơng tự nhƣ thông báo của nhiều nghiên cứu của các tác 

giả trong nƣớc trên bệnh nhân chấn thƣơng [95],[96],[97]. 

Từ số liệu về tuổi và giới thu đƣợc trong nghiên cứu, chúng tôi thấy 

rằng: Phần lớn các bệnh nhân chết não là nam giới và còn trẻ tuổi, bị chấn 

thƣơng sọ não nặng do tai nạn giao thông chiếm 98,1% nên trƣớc đó thƣờng 

khỏe mạnh, bởi vậy chức năng của các tạng trong cơ thể thƣờng tốt. Đây có lẽ 

là nguồn hiến tạng lý tƣởng hơn nhiều khi so sánh với thế giới (ít chấn thƣơng 

sọ não, tuổi thƣờng cao hơn và thƣờng có bệnh phối hợp). Mặt khác, hiện nay 

trên thế giới thì nguồn tạng cho ghép phần lớn đến từ bệnh nhân chết não, số 

còn lại là từ ngƣời sống hiến tặng và bệnh nhân chết tim vừa ngừng đập [41]. 

Ngƣợc với thế giới, ở Việt Nam thì nguồn tạng cho ghép lại đến chủ yếu từ 

ngƣời cho sống hiến tặng mà chƣa phải là bệnh nhân chết não, mặc dù nguồn 

tạng cho ghép đến từ nhóm bệnh nhân này là rất lớn. Nếu chỉ tính riêng tại bệnh 

viện Việt Đức, theo số liệu thống kê của phòng Kế hoạch tổng hợp năm 2014 

cho thấy: Số bệnh nhân chấn thƣơng sọ não là 11104 bệnh nhân (chiếm 37%) 
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trong tổng số 29895 bệnh nhân chấn thƣơng, số bệnh nhân tử vong là 57 và 

nặng xin về là 488 bệnh nhân. Do đó, số bệnh nhân có kết cục chết não sẽ 

chiếm một tỷ lệ không nhỏ (chƣa có dữ liệu thống kê riêng số bệnh nhân chấn 

thƣơng sọ não nặng xin về hay số bệnh nhân chết não) nhƣng lại chỉ có 4 

bệnh nhân chấn thƣơng sọ não nặng dẫn đến chết não tham gia hiến tạng. Từ 

đây cho thấy: Để có ngày càng nhiều bệnh nhân chết não tham gia hiến tạng, 

giúp gia tăng thêm nguồn tạng cho ghép, đáp ứng nhu cầu ghép tạng ngày 

càng tăng cao thì ngoài công tác tuyên truyền về ý nghĩa nhân văn của việc 

hiến tạng cứu ngƣời trong cộng đồng, vấn đề triển khai rộng rãi việc áp dụng 

các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não theo luật định của nƣớc ta vào thực tế lâm 

sàng là vô cùng quan trọng. 

* Kết cục của các bệnh nhân sau chẩn đoán chết não theo các tiêu chuẩn 

của Việt Nam. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau khi loại trừ 5 bệnh nhân hồi phục 

thì còn 53 bệnh nhân đƣợc tiến hành làm chẩn đoán chết não theo các tiêu 

chuẩn lâm sàng và cận lâm sàng đƣợc quy định rõ trong luật của Việt Nam 

thấy: Có 51 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán xác định chết não với 26 bệnh nhân 

chết ngừng tuần hoàn sau chẩn đoán chết não và 25 bệnh nhân chết não hiến 

tạng, còn 2 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán chƣa chết não. Với 2 bệnh nhân này, 

chúng tôi tiếp tục hồi sức tích cực và theo dõi diễn biến các dấu hiệu lâm sàng 

chết não trong khoảng thời gian kéo dài hơn 24 giờ, sau đó chẩn đoán chết 

não đƣợc làm nhắc lại với kết quả chẩn đoán cuối cùng là: 1 chết não hiến 

tạng và 1 chết ngừng tuần hoàn sau chẩn đoán chết não. Nhƣ vậy, với tổng 53 

bệnh nhân với chẩn đoán cuối cùng đều chết não theo các tiêu chuẩn của Việt 

Nam thì không có bệnh nhân nào hồi phục (tỷ lệ tử vong sau chẩn đoán chết 

não là 100%). 
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Theo Y văn trên thế giới đến nay ngƣời ta thấy rằng: Chƣa có trƣờng hợp 

nào sau chẩn đoán chết não theo các tiêu chuẩn của Hội Thần kinh học Mỹ 

xuất bản năm 1995 mà hồi phục chức năng thần kinh, các bệnh nhân này hoặc 

hiến tạng hoặc chết ngừng tuần hoàn sau đó. Mặt khác, theo hƣớng dẫn 

(guideline) cập nhật dựa trên bằng chứng xác định chết não năm 2010 cũng 

của Hội Thần kinh học Mỹ và một hƣớng dẫn về xác định sự chết của Tổ 

chức Y tế thế giới năm 2012 cũng khẳng định: Chƣa có bất kỳ một trƣờng 

hợp nào hồi phục sau chẩn đoán chết não theo các tiêu chuẩn của Hội Thần 

kinh học Mỹ năm 1995 [17],[98]. Còn theo Hội Hồi sức tích cực ÚC và New 

Zealand (ANZICS) cũng kết luận: Chƣa thấy trƣờng hợp nào hồi phục sau 

chẩn đoán chết não nếu qui trình chẩn đoán tuân thủ nghiêm ngặt các điều 

kiện tiên quyết và các tiêu chuẩn chẩn đoán đƣợc khuyến cáo [99]. 

4.2. Các điều kiện tiên quyết trƣớc mỗi lần thực hiện các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não, những thay đổi và biến chứng trong thực hiện test 

ngừng thở 

4.2.1. Các điều kiện tiên quyết trước mỗi lần thực hiện các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não 

Trong chẩn đoán chết não, các điều kiện tiên quyết có ý nghĩa rất quan 

trọng và đòi hỏi phải đƣợc thỏa mãn ngay trƣớc thời điểm tiến hành các test 

lâm sàng chẩn đoán chết não. Các điều kiện tiên quyết đó bao gồm: (1) - Rõ 

nguyên nhân chết não không hồi phục; (2) - Loại trừ các yếu tố gây nhiễu nhƣ 

sự không ổn định về huyết động (tụt huyết áp), thiếu ôxy, rối loạn nặng về nội 

tiết và chuyển hóa, thuốc và các chất ức chế thần kinh trung ƣơng, hạ thân 

nhiệt, chấn thƣơng tủy cổ cao. Mục đích bắt buộc phải thỏa mãn các điều kiện 

tiên quyết trên là loại trừ các yếu tố có thể hồi phục chức năng thần kinh mà 

nếu bị bỏ sót thì có thể sẽ dẫn đến chẩn đoán chết não sai [91],[100],[101]. 
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Đối với nguyên nhân chết não không hồi phục: Tất cả bệnh nhân của 

chúng tôi đều rõ nguyên nhân là chấn thƣơng sọ não nặng (bảng 3.2), chủ yếu 

do tai nạn giao thông và đƣợc minh chứng rõ ràng trên phim chụp cắt lớp vi 

tính sọ não, đó là những tổn thƣơng nhƣ máu tụ trong não, dập não, xuất 

huyết màng mềm lan tỏa, phù não nặng… Ngoài ra, với những bệnh nhân 

đƣợc phẫu thuật, mức độ tổn thƣơng não còn đƣợc mô tả trực tiếp bởi phẫu 

thuật viên. Trong các hƣớng dẫn chẩn đoán chết não trên thế giới thì rõ 

nguyên nhân chết não là bắt buộc, không tiến hành chẩn đoán chết não nếu 

không rõ nguyên nhân chết não [49]. 

Đối với các yếu tố gây nhiễu trong chẩn đoán chết não thì ngƣời ta rất 

lƣu ý đến các yếu tố dễ bị bỏ sót nhƣ: Các thuốc ức chế thần kinh – cơ, các 

thuốc ức chế thần kinh trung ƣơng và hạ thân nhiệt. Còn các yếu tố nhƣ tụt 

huyết áp, thiếu ôxy, rối loạn toan kiềm, nội tiết và chuyển hóa nặng thƣờng 

đƣợc phát hiện dễ dàng hơn bằng các phƣơng tiện theo dõi và xét nghiệm, nên 

các yếu tố này thƣờng luôn đƣợc thỏa mãn trong giới hạn khuyến cáo trƣớc 

khi tiến hành các test lâm sàng chẩn đoán chết não. 

Các thuốc ức chế thần kinh – cơ: 

Nếu đƣợc sử dụng thì phải đƣợc chứng minh không còn tác dụng của 

thuốc giãn cơ hoặc bằng thời gian đủ dài (thời gian gấp 4 – 5 lần thời gian bán 

thải của thuốc) hoặc bằng máy kích thích thần kinh ngoại vi – kích thích 

chuỗi 4 (TOF > 0,9) [92]. 

Các thuốc ức chế thần kinh trung ương: 

Nhiều thuốc an thần và gây mê gây tác dụng rất giống chết não, khi 

dùng liều cao một số thuốc nhƣ thuốc chống trầm cảm tricylic, barbiturate… 

Gây mất một phần các phản xạ thân não nên vấn đề xác định chết não bằng 

chẩn đoán lâm sàng trở nên khó khăn, dễ dẫn đến chẩn đoán sai chết não. Các 

xét nghiệm sàng lọc thuốc có thể hữu ích nhƣng một số chất (ví dụ: Cyanid, 
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lithium, fentanyl) không thể phát hiện đƣợc bằng các xét nghiệm thƣờng quy. 

Do đó chỉ đƣợc phép chẩn đoán lâm sàng chết não nếu nồng độ thuốc (ví dụ: 

Barbiturate dùng để điều trị tăng áp lực nội sọ) thấp hơn ngƣỡng điều trị. Y 

văn khuyến cáo: Nếu biết có thuốc nào hoặc chất độc nào nhƣng không thể 

định lƣợng đƣợc thuốc đó, phải theo dõi bệnh nhân trong một khoảng thời 

gian kéo dài ít nhất gấp 4 đến 5 lần thời gian bán thải (t/2) của thuốc đó, và 

với điều kiện sự loại trừ thuốc không bị tƣơng tác bởi các thuốc khác hoặc bởi 

rối loạn chức năng tạng. Nếu không rõ thuốc gì nhƣng có nghi ngờ phải quan 

sát bệnh nhân đến 48 giờ để xác định có thay đổi phản xạ thân não không, nếu 

không thấy thay đổi phản xạ thân não thì cần làm một test cận lâm sàng để hỗ 

trợ xác định chết não. Ngoài ra, đối với các trƣờng hợp có dùng thuốc ức chế 

thần kinh trung ƣơng kết hợp hạ thân nhiệt để bảo vệ não thì chỉ khám tìm 

chết não sau 24 – 72 giờ kể từ thời điểm cơ thể đƣợc làm ấm đến 36
o
C, hoặc 

trƣờng hợp muốn rút ngắn thời gian chẩn đoán chết não phải chỉ định các test 

cận lâm sàng giúp khẳng định chết não [93],[102]. 

Các thuốc ức chế thần kinh trung ƣơng ảnh hƣởng đến chết não hay 

dùng để an thần, điều trị tăng áp lực nội sọ (phù não) hoặc chống động kinh ở 

bệnh nhân nặng là barbiturate (thiopental, pentobarbital), propofol, nhóm 

benzodiazepine (mydazolam) có tác dụng ức chế tất cả các chức năng não 

nhƣ: Tri giác, các phản xạ thân não, hoạt động điện não và sự thở [59]. 

+ Barbiturate: Thiopental hay đƣợc dùng nhất, thuốc tan trong mỡ 

nhiều nên vào não nhanh và có t/2 là 10 – 12 giờ, pentobarbital (chất chuyển 

hóa của thiopental) cũng đƣợc dùng và thuốc này có t/2 là 30 – 50 giờ, EEG 

đẳng điện ở nồng độ thuốc trong máu là 50mg/l. Ở bệnh nhân nặng thì t/2 có 

thể kéo dài hơn, phải mất thời gian rất lâu (nhiều ngày) thì “Nồng độ tác dụng 

của thuốc trong máu” mới hết, một số bệnh viện có thể đo đƣợc nồng độ đó 

nhƣng không rõ nồng độ nào là chấp nhận đƣợc để chẩn đoán chết não (một 
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số nơi lấy ngƣỡng 5mg/l là do ở nồng độ này các bệnh nhân khỏe mạnh có thể 

tỉnh và đáp ứng đƣợc). 

+ Propofol: Tác dụng ngắn có t/2 là 3 – 4 giờ và có thể tăng đến 5 giờ 

ở bệnh nhân nặng, có mối liên quan rõ giữa nồng độ propofol trong máu và 

tác dụng nhƣng không rõ nhƣ thế nào ở bệnh nhân bị tổn thƣơng não nặng. 

+ Các benzodiazepine có biến thiên nhiều giữa nồng độ trong máu và tác 

dụng, tuy có thuốc đối kháng là flumazeline tranh chấp ở vị trí receptor nhƣng 

không rõ thuốc này có đủ hiệu quả với nồng độ cao các benzodiazepine ở 

bệnh nhân tổn thƣơng não nặng. 

Ngoài ra, các thuốc ức chế thần kinh trung ƣơng còn phần nào ảnh 

hƣởng đến các test đánh giá hoạt động điện não nhƣ EEG, nhƣng không ảnh 

hƣởng đến các test đánh giá dòng chảy máu não. Nếu các test trên còn đáp 

ứng thì bệnh nhân không chết não, nhƣng nếu không đáp ứng cũng không 

đảm bảo đã có chết não. Do đó trong tình huống này, cần chẩn đoán chết não 

thì phải chỉ định các test xác định sự ngừng tuần hoàn não, không dùng các 

test xác định sự ngừng hoạt động điện não. 

Hạ thân nhiệt: 

Hạ thân nhiệt không những ảnh hƣởng đến ý thức mà còn đến các phản 

xạ thân não, khi nhiệt độ hạ đến 28 – 32
o
C sẽ gây giãn đồng tử và mất phản 

xạ đồng tử với ánh sáng, các phản xạ thân não biến mất khi nhiệt độ hạ xuống 

dƣới 28
o
C. Tuy nhiên thực tế rằng, mức độ tỉnh táo và thân nhiệt có mối 

tƣơng quan yếu, nhiều hƣớng dẫn khuyến cáo ngƣỡng nhiệt độ trung tâm cho 

chẩn đoán lâm sàng chết não là từ 32 – 36
o
C và chƣa có bằng chứng khoa học 

tại sao chọn giới hạn này. Nhƣng nhiều tài liệu đƣa ra rằng: Khi nhiệt độ trên 

34
o
C thì bệnh nhân sẽ tỉnh, trừ khi có các yếu tố khác ảnh hƣởng đến tri giác 

bệnh nhân. Do đó, đa số khuyến cáo hiện nay quy định nhiệt độ phải trên 

34
o
C tại thời điểm tiến hành các test đánh giá phản xạ thân não [46],[57],[92]. 
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 Trong các yếu tố gây nhiễu dễ bị bỏ sót đƣợc phân tích ở trên, ngƣời 

ta đặc biệt quan tâm và lƣu ý chúng ta khi tiến hành chẩn đoán chết não ở các 

bệnh nhân đƣợc dùng thuốc và các chất ức chế thần kinh trung ƣơng trên bệnh 

nhân có hạ thân nhiệt kèm theo, vì hạ thân nhiệt không những ảnh hƣởng đến 

tế bào não mà còn ảnh hƣởng đến sự chuyển hóa, thải trừ của thuốc mặc dù 

chức năng gan thận là bình thƣờng. Bởi vậy, để loại bỏ hoàn toàn các yếu tố 

gây nhiễu này hay các điều kiện tiên quyết phải đƣợc thỏa mãn (đặc biệt khi 

có sự phối hợp các yếu tố này trên cùng một bệnh nhân) có ý nghĩa rất quan 

trọng, nếu chủ quan mà bỏ sót có thể đƣa đến hậu quả khôn lƣờng, đó là chẩn 

đoán sai chết não. Trên thế giới, cho đến nay đã có một vài trƣờng hợp chẩn 

đoán chết não mắc phải sai lầm này, và đƣợc nghĩ rằng có sự hồi phục sau 

chẩn đoán chết não, điển hình nhất là 2 trƣờng hợp gần đây đƣợc đăng tải trên 

tạp chí Pediatric Neurology và Critical Care Medicine. Ngay sau đƣợc đăng 

tải, đã có nhiều nhận xét, phân tích kỹ của các nhà khoa học để đƣa đến bác 

bỏ chẩn đoán chết não (chẩn đoán chết não sai) vì cả 2 trƣờng hợp này các 

điều kiện tiên quyết đã không đƣợc hoàn toàn thỏa mãn trƣớc khi tiến hành 

các test lâm sàng chẩn đoán [100],[103]: 

- Trƣờng hợp thứ 1: Bệnh nhân nam, 10 tháng 3 tuần tuổi đƣợc chẩn 

đoán chết não năm 2009 tại Canada, bệnh nhân này bị đuối nƣớc và đƣợc cấp 

cứu ngừng tim phổi kéo dài 37 phút thì tim đập lại, sau đó đƣợc tiếp nhận vào 

đơn vị hồi sức trẻ em. Trong quá trình hồi sức, bệnh nhân đƣợc dùng 

phenobarbital truyền liên tục trong 29 phút do nghi ngờ bị co giật rồi ngừng, 

an thần đƣợc duy trì bằng hypnovel 2μg/kg/phút đến giờ thứ 36, đƣợc hạ thân 

nhiệt chỉ huy đến 32 – 33
o
C để bảo vệ não và cơ thể đƣợc làm ấm trở lại đến 

36 – 37
o
C vào giờ thứ 32 sau đuối nƣớc, chỉ định chụp cắt lớp vi tính sọ não 

vào giờ thứ 38 thấy hình ảnh phù não mức độ trung bình, đến giờ thứ 42 bệnh 

nhân có những dấu hiệu chết não. Khám tìm chết não đƣợc tiến hành bởi 2 
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bác sỹ hồi sức nhi khoa vào cùng một thời điểm. Kết luận bệnh nhân chết não 

theo hƣớng dẫn chẩn đoán chết não của Canada. Nhƣng sau 15 giờ chẩn đoán 

chết não, bệnh nhân có dấu hiệu hồi phục với các biểu hiện: Nấc, có nhịp thở 

tự nhiên, ghi EEG còn hoạt động điện não, chụp động mạch não bằng chất 

đánh dấu phóng xạ 2 lần thấy còn dòng máu lên não. Tuy nhiên, bệnh nhân 

chỉ có dấu hiệu hồi phục một phần chức năng thần kinh nên gia đình xin 

ngừng hồi sức, bệnh nhân ngừng tim sau đó 8 phút. Theo nhóm tác giả, chẩn 

đoán chết não ở độ tuổi bệnh nhân này là phù hợp với hƣớng dẫn chẩn đoán 

chết não của Canada (2 lần khám bởi 2 bác sỹ, hƣớng dẫn không quy định 

thời gian tối thiểu cần thiết giữa 2 lần khám tìm chết não). Sau 15 giờ chẩn 

đoán chết não trẻ xuất hiện nấc, có nhịp thở lại nên loại trừ chết não. Tuy 

nhiên, nhóm tác giả cho rằng nếu khám chết não 2 lần có khoảng cách về thời 

gian (nhiều giờ) thì có thể khẳng định đƣợc chết não. Vì theo khuyến cáo của 

Đơn vị chuyên xác định chết não ở trẻ em của Mỹ năm 1987 (The American 

Task Force for the Determination of brain death in children) thì với trẻ < 1 

tuổi, khi chẩn đoán chết não phải thực hiện qua 2 lần khám và cách nhau 24 

giờ, kết hợp EEG đẳng điện mới đủ khẳng định chết não. Do vậy, tác giả cho 

rằng hƣớng dẫn chẩn đoán chết não ở trẻ em của Canada là không rõ ràng nên 

có thể chẩn đoán sai chết não [104]. 

- Trƣờng hợp thứ 2: Đƣợc chẩn đoán chết não năm 2011 tại Úc, đăng 

trên tạp chí Critical Care Medicine bởi tác giả Webb và cộng sự [105]. 

Trƣờng hợp này là bệnh nhân nam 55 tuổi, bị ngừng tim do hen ác tính, sau 

cấp cứu tim phổi gần 20 phút thì tim đập trở lại những chức năng thần kinh bị 

suy giảm (hôn mê sâu GCS 3 điểm, mất phản xạ giác mạc, kích thƣớc 2 đồng 

tử 2mm không phản xạ ánh sáng), trong giai đoạn hồi sức sau ngừng tim, 

bệnh nhân đƣợc hạ nhiệt độ chỉ huy để bảo vệ não, nhiệt độ đƣợc hạ tới 33
o
C 

kéo dài đến giờ thứ 48 và đƣợc làm ấm trở lại đến 36,5
o
C vào giờ thứ 56 sau 
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ngừng tim. Bệnh nhân đƣợc an thần bằng propofol và fentanyl truyền liên tục 

từ giờ thứ 14 đến giờ thứ 50 thì ngừng, bệnh nhân không dùng thuốc giãn cơ 

và bất kỳ thuốc ức chế thần kinh nào khác, naloxone không đƣợc sử dụng để 

trung hòa tác dụng của fentanyl. Sau khi thân nhiệt về 36,5
o
C và ngừng thuốc 

an thần, bác sỹ thần kinh đánh giá lại chức năng thần kinh thấy có các dấu 

hiệu của chết não, bệnh nhân tiếp tục đƣợc hồi sức và theo dõi đến giờ thứ 72 

sau ngừng tim nhƣng không có dấu hiệu hồi phục. Các test lâm sàng chẩn 

đoán chết não đƣợc tiến hành trên bệnh nhân này, qua 2 lần chẩn đoán chết 

não với khoảng cách 6 giờ đều đƣợc kết luận chết não. Gia đình bệnh nhân đồng 

ý hiến tạng nên bệnh nhân đƣợc đƣa đến phòng mổ vào giờ thứ 98 để lấy tạng, 

trƣớc khi đƣa đi lấy tạng bệnh nhân đƣợc tiêm 2 liều methylprednisolon vào giờ 

thứ 84 và 93 theo protocol hồi sức bệnh nhân hiến tạng của Úc. Khi bệnh nhân 

đến phòng mổ thì xuất hiện các dấu hiệu hồi phục: Bệnh nhân ho, có phản xạ 

giác mạc và nhịp thở tự nhiên, các đánh giá thần kinh chi tiết sau đó cho thấy 

bệnh nhân vẫn hôn mê sâu (GCS 3 điểm), đồng tử 2 bên giãn > 4mm, không 

phản xạ ánh sáng. Bệnh nhân đƣợc đƣa trở lại phòng hồi sức tiếp tục điều 

trị, trong quá trình điều trị bệnh nhân đƣợc chụp cộng hƣởng từ não vào giờ 

thứ 194 thấy phù não nặng, thoát vị thân não qua lỗ chẩm; chụp động mạch 

não bằng chất đánh dấu phóng xạ vào giờ thứ 200 sau ngừng tim thấy không 

còn hình ảnh tƣới máu não. Kết cục cuối cùng bệnh nhân chết ngừng tuần 

hoàn. Giải thích cho trƣờng hợp này tác giả đƣa ra những nhận định nhƣ sau: 

+ Sốc thiếu máu thân não: Ban đầu thân não bị “Sốc” thiếu máu dẫn 

đến mất chức năng thân não tại thời điểm khám lâm sàng chẩn đoán chết não, 

sau đó có sự hồi phục một phần chức năng thân não thoáng qua. Tuy nhiên, 

thân não lại tiếp tục bị tổn thƣơng nặng và không hồi phục gây ra bởi sự tiến 

triển của phù não ngày càng nặng và gây thoát vị thân não qua lỗ chẩm. 
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+ Hạ thân nhiệt: Hạ thân nhiệt có thể làm chậm sự đào thải của thuốc 

an thần, và hạ thân nhiệt cũng tác dụng trực tiếp lên tiến triển sinh lý bệnh tổn 

thƣơng tế bào thần kinh. 

+ Tác dụng của corticoid: Corticoid có một vài tác dụng trong điều trị 

phù não, trong trƣờng hợp này có thể tạo sự hồi phục một phần chức năng 

thân não nhƣng ít có khả năng đúng và chƣa có bằng chứng nào trƣớc đó. 

 Nhóm tác giả kết luận: Trong chẩn đoán chết não sau ngừng tim và 

hạ thân nhiệt chỉ huy để bảo vệ não phải hết sức thận trọng, loại trừ các yếu tố 

gây nhiễu cũng nhƣ thời gian theo dõi bệnh nhân cần kéo dài hơn, nên chỉ 

định test cận lâm sàng hỗ trợ khẳng định chết não. 

Sau khi 2 trƣờng hợp chết não trên đƣợc đăng tải đã có rất nhiều ý kiến 

nhận xét, phân tích và phản hồi đƣợc các nhà khoa học đƣa ra: 

- Với trƣờng hợp thứ 1: Theo tác giả Machado thì chẩn đoán chết não 

ở trẻ em rất phức tạp, não trẻ em là cơ quan đang phát triển và chứng minh 

đƣợc sự ngừng chức năng não không hồi phục là nhiệm vụ rất khó khăn. Theo 

đa số tiêu chuẩn chẩn đoán chết não khuyến cáo, thời gian theo dõi bệnh nhân 

phải > 24 giờ nếu bệnh nhân có các nguyên nhân hôn mê có thể hồi phục nhƣ: 

thiếu ôxy não, hạ nhiệt độ, thuốc ức chế thần kinh trung ƣơng. Với bệnh nhân 

này, chẩn đoán chết não đƣợc tiến hành chỉ sau 6 giờ ngừng hypnovel và 10 

giờ sau làm ấm cơ thể, bởi vậy ở thời điểm này có thể là chống chỉ định xác 

định chết não [106]. 

- Với trƣờng hợp thứ 2: Theo tác giả Christoph Lang ở Đức thấy rằng, 

nếu theo hƣớng dẫn chẩn đoán chết não của Đức năm 1998 thì bệnh nhân này 

chƣa đủ để khẳng định chết não. Thứ nhất: Trong chẩn đoán chết não ở Đức, 

nếu bệnh nhân đã dùng fentanyl thì phải dùng thuốc đối kháng để trung hòa 

và phải xác định nồng độ thuốc trong máu, hoặc phải chờ ít nhất 48 giờ kể từ 

lần dùng thuốc cuối cùng thì mới đƣợc tiến hành chẩn đoán chết não (các yêu 
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cầu này không đƣợc thỏa mãn trong trƣờng hợp này). Thứ 2: Thời gian quan 

sát trong hƣớng dẫn của Đức đòi hỏi ít nhất 72 giờ với trƣờng hợp bị tổn 

thƣơng não thứ phát (tiêu chuẩn này cũng không đƣợc thỏa mãn). Ngoài ra, 

bệnh nhân này có áp dụng hạ nhiệt độ sau ngừng tim phổi để bảo vệ não nên 

có thể là yếu tố góp phần dẫn đến chẩn đoán sai chết não [107]. Theo Frank 

(nhà nghiên cứu ngƣời Mỹ) thì tiêu đề thích hợp nhất cho báo cáo này là 

“Chẩn đoán sai chết não sau ngừng tim phổi và hạ nhiệt độ chỉ huy” thay vì 

“Sự hồi phục chết não sau ngừng tim phổi và hạ nhiệt độ chỉ huy”. Bệnh nhân 

này sau ngừng tim đƣợc chụp cắt lớp vi tính sọ não không thuốc đối quang vào 

giờ thứ 7 với kết quả phù não lan tỏa, nhƣng chƣa đến mức độ gây ngừng tuần 

hoàn não. Vào giờ thứ 72, bệnh nhân có dấu hiệu ngừng tất cả các chức năng 

não nhƣng lần chụp cắt lớp vi tính sọ não gần nhất là vào giờ thứ 7. Do đó, để 

đánh giá khách quan cơ chế dẫn đến chết não thì bệnh nhân phải đƣợc chụp cắt 

lớp vi tính sọ não lại để xác định nguyên nhân chết não không hồi phục, có thể 

kết hợp với TCD xác định ngừng tuần hoàn não vì EEG chỉ chứng minh đƣợc 

mất hoạt động chức năng não, và nguyên nhân không hồi phục của hôn mê phải 

đƣợc xác định trƣớc khi kết luận chết não [108]. 

- Theo tác giả Streat ở New Zealand nhận xét về 2 trƣờng hợp chết não 

hồi phục, tác giả cho rằng 2 trƣờng hợp “Chết não hồi phục” đã gặp nhƣ là sự 

nhầm lẫn trong chẩn đoán, tác giả nhận xét về trƣờng hợp bệnh nhân ở Úc có 

thể do tác dụng tồn lƣu của thuốc an thần (fentanyl) và hạ thân nhiệt có thể 

làm tế bào thần kinh “Ngủ đông” chứ không phải đã chết tại thời điểm chẩn 

đoán chết não. Do đó, khi đủ thời gian thì một phần chức năng thần kinh đã 

hồi phục với các biểu hiện trên lâm sàng [109]. 

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, từ các bảng: Bảng 3.2; bảng 

3.3; bảng 3.4 và bảng 3.5 cho thấy: Tổng 53 bệnh nhân đƣợc làm chẩn đoán 

chết não thì các điều kiện tiên quyết về nguyên nhân chết não, huyết áp, thân 
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nhiệt, toan kiềm, khí máu, nội tiết và chuyển hóa đều đƣợc thỏa mãn, điều này 

có ý nghĩa đặc biệt quan trọng, góp phần vào sự đảm bảo độ chính xác tuyệt 

đối trong chẩn đoán chết não (trong nghiên cứu không có trƣờng hợp nào hồi 

phục sau chẩn đoán hay tỷ lệ tử vong là 100%). Tuy nhiên, việc giữ ổn định 

các thông số này trong giới hạn phù hợp với các điều kiện tiên quyết là không 

đơn giản, phụ thuộc rất nhiều vào trang thiết bị, trình độ hồi sức nên chỉ có 

các cơ sở đáp ứng đủ điều kiện của luật và của Bộ Y tế mới có khả năng chẩn 

đoán chết não chính xác. Ngoài ra trong nghiên cứu của chúng tôi, đối tƣợng 

đƣợc lựa chọn chỉ là những bệnh nhân bị chấn thƣơng sọ não nặng nên không 

có bệnh nhân nào bị chấn thƣơng cột sống cổ kèm theo, với bệnh nhân cần 

làm chẩn đoán chết não có chấn thƣơng cột sống cổ thì đánh giá lâm sàng 

chẩn đoán chết não sẽ khó khăn do: Một số test lâm sàng hoặc không thể 

đƣợc tiến hành (test phản xạ đầu – mắt), hoặc khó nhận định kết quả nhƣ test 

ngừng thở. Với những bệnh nhân này, để khẳng định chết não phải kết hợp ít 

nhất một test cận lâm sàng: Hoặc xác định ngừng hoạt động điện não; hoặc 

ngừng tuần hoàn não [110]. 

Với những kinh nghiệm chẩn đoán chết não trên thế giới đến này, và 

kết quả nghiên cứu áp dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán chết não của Việt Nam 

vào thực tế trên lâm sàng của chúng tôi thấy rằng: Ý ngĩa của sự thỏa mãn các 

điều kiện tiên quyết trƣớc khi tiến hành chẩn đoán chết não là rất quan trọng, 

đặc biệt đối với các yếu tố dễ bị bỏ sót, nếu chủ quan thì hậu quả đối với bệnh 

nhân và ngƣời nhà bệnh nhân là khủng khiếp (bệnh nhân chƣa chết não lại 

đƣợc chẩn đoán là chết não hay đã chết), mà minh chứng rõ ràng là 2 trƣờng 

hợp điển hình đã đƣợc báo cáo gần đây nhất nhƣ đƣợc phân tích ở trên. 

4.2.2. Những thay đổi và biến chứng trong thực hiện test ngừng thở 

Sẽ đƣợc bàn luận trong phần kết quả của các test lâm sàng chẩn đoán 

chết não (mục 4.3.1.2). 
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4.3. Kết quả của các test lâm sàng chẩn đoán chết não, sự phù hợp về kết 

quả của các test lâm sàng giữa bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ ngoại thần 

kinh ở 3 lần thực hiện chẩn đoán 

4.3.1. Kết quả của các test lâm sàng chẩn đoán chết não 

Trong chẩn đoán lâm sàng chết não, theo quy định của Việt Nam phải 

thực hiện đánh giá 7 test lâm sàng bao gồm: (1) – Hai đồng tử cố định ở giữa 

và giãn > 4mm; (2) – Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng; (3) – Mất phản xạ 

giác mạc; (4) – Mất phản xạ đầu – mắt; (5) – Mất phản xạ mắt – tiền đình; (6) 

– Mất phản xạ ho khi kích thích khí quản; (7) – Test ngừng thở dƣơng tính. 

Với các test lâm sàng chẩn đoán chết não nhƣ: Mất phản xạ giác mạc, mất 

phản xạ ho khi kích thích khí quản, test ngừng thở dƣơng tính là tƣơng đối 

khách quan, dễ nhận định kết quả nên ngay trong lần đánh giá đầu tiên và 2 

lần sau đó, các test này có thể xác định đƣợc là dƣơng tính hay âm tính một 

cách chính xác, do vậy sự phù hợp về kết quả giữa bác sỹ gây mê hồi sức 

và bác sỹ ngoại thần kinh là nhƣ nhau. Tuy nhiên 4 test lâm sàng còn lại 

(hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm, mất phản xạ đồng tử với ánh 

sáng, mất phản xạ đầu – mắt, mất phản xạ mắt – tiền đình), sự nhận định 

kết quả khó hơn, mang nhiều tính chủ quan hơn nên có xuất hiện sự không 

phù hợp giữa 2 bác sỹ, sự không phù hợp này chỉ thấy ở lần đánh giá thứ 1 

và không thấy ở lần 2 và 3. Mặt khác, trong 7 test lâm sàng chẩn đoán chết 

não thì test ngừng thở là test có giá trị nhất, nhƣng cũng nguy hiểm nhất vì 

tiềm ẩn nhiều biến chứng; test hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm 

thì dấu hiệu đồng tử cố định ở giữa là quan trọng nhất còn kích thƣớc giãn 

> 4mm thì ít quan trọng [111]. 

Mục đích của các test lâm sàng trong chẩn đoán chết não là xác định 

chức năng thân não còn tồn tại hay đã mất (chết thân não) vì nhân các dây 

thần kinh sọ não đều xuất phát từ thân não.  
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Bảng 4.1. Các test đánh giá chức năng thân não [103] 

Các test lâm sàng 
Dây thần kinh sọ não 

chi phối 

Nhân các dây thần 

kinh sọ não 

Phản xạ đồng tử II, III Não giữa 

Test nhiệt lạnh III, VI, VIII Não giữa, cầu não 

Phản xạ đầu – mắt III, VI, VIII Não giữa, cầu não 

Phản xạ giác mạc V, VII Cầu não 

Phản xạ hầu họng/ho IX, X Hành não 

Test atropine X Hành não 

Đáp ứng với kích thích đau V, VII Cầu não 

Test ngừng thở Trung tâm hô hấp Cầu não, hành não 

 

4.3.1.1. Test đánh giá hai đồng tử cố định ở giữa và kích thước đồng tử 

Trong 53 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán chết não theo các tiêu chuẩn Việt 

Nam, có 4 bệnh nhân có chẩn đoán lâm sàng chết não là âm tính vì kích thƣớc 

đồng tử vẫn ≤ 4mm (3 bệnh nhân) và 1 bệnh nhân có đồng tử 2 bên không 

nhƣ nhau, đồng tử méo và kích thƣớc vẫn ≤ 4mm, nhƣng vị trí hai đồng tử 

của 4 bệnh nhân này đều cố định ở giữa. Với 4 bệnh nhân này, sau chẩn đoán 

lâm sàng chết não lần 3, các test cận lâm sàng gồm EEG, TCD, chụp động 

mạch não số hóa xóa nền (DSA) đƣợc chỉ định tiến hành, kết quả của cả 3 test 

này đều dƣơng tính (khẳng định đã chết não) chỉ ở 2 bệnh nhân, và 2 bệnh 

nhân còn lại kết quả 3 test này đều âm tính (chƣa chết não). Với 2 bệnh nhân 

chƣa chết não, chúng tôi tiếp tục theo dõi về sự thay đổi trong kích thƣớc 

đồng tử, và sau hơn 24 giờ theo dõi thì chỉ có 1 bệnh nhân có kích thƣớc đồng 

tử 2 bên giãn > 4mm, 1 bệnh nhân vẫn < 4mm. Chụp DSA lần 2 đƣợc chỉ 

định ở cả 2 bệnh nhân này với kết quả DSA đều dƣơng tính (đã chết não). 

Trên thế giới, theo báo cáo của tác giả Ishiguro và cộng sự trong chẩn đoán 

chết não ở Nhật Bản năm 1992, có 3 trƣờng hợp chết não nhƣng kích thƣớc 

đồng tử thay đổi bất thƣờng, lúc giãn to lúc thì co lại nhƣng chƣa bao giờ 

giãn > 4mm. Sự thay đổi kích thƣớc đồng tử diễn ra rất chậm chạp đến mức 
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chỉ có thể nhận thấy sau nhiều giờ, thậm chí nhiều ngày [112]. Còn theo 

Larson và cộng sự thấy rằng: Không có bằng chứng chắc chắn ủng hộ chẩn 

đoán chết não với kích thƣớc đồng tử giãn > 4mm, nhóm tác giả đã tiến hành 

nghiên cứu đo kích thƣớc đồng tử trên 7 bệnh nhân chết não với độ chính xác 

lên đến 0,1mm cho thấy: Kích thƣớc đồng tử trung bình ở 7 bệnh nhân là 5,5 

± 1,0mm; 1 bệnh nhân có kích thƣớc là 3,9mm và 1 bệnh nhân khác có kích 

thƣớc là 7,4mm. Tác giả kết luận: Dấu hiệu đồng tử quan trọng trong chẩn 

đoán chết não là đồng tử mất phản xạ với ánh sáng và đồng tử cố định ở giữa, 

kích thƣớc đồng tử không liên quan đến chẩn đoán chết não [111]. Tại Anh 

năm 2001, nhóm nghiên cứu của tác giả Shlugman cũng báo cáo một trƣờng 

hợp bệnh nhân nữ 35 tuổi đƣợc chẩn đoán chết não, bệnh nhân này thỏa mãn 

tất cả các tiêu chuẩn lâm sàng chẩn đoán chết não của Anh, ngoại trừ dấu hiệu 

đồng tử. Khi đánh giá đồng tử để chẩn đoán chết não thấy: Đồng tử vẫn còn 

phản xạ với ánh sáng ở lần khám thứ 1 và không còn phản xạ với ánh sáng ở 

lần khám thứ 2 (cách 12 giờ), kích thƣớc đồng tử 2 bên không bằng nhau, 

đồng tử có lúc co lại kéo dài 2,5 giây, có lúc lại giãn rộng kéo dài 10 giây. 

Bệnh nhân này tiếp tục đƣợc theo dõi đến 24 giờ và chỉ chẩn đoán xác định 

đƣợc chết não bằng kết quả ghi EEG là đẳng điện [113]. 

Giải thích cho các dấu hiệu thay đổi về kích thƣớc đồng tử nhƣ trên, 

hiện chƣa có một sự giải thích nào thuyết phục, về giải phẫu cung phản xạ chi 

phối hoạt động của đồng tử là do dây thần kinh sọ não số II, III và nhân các 

dây thần kinh này nằm trong thân não [113],[114]: 

+ Với con đƣờng thần kinh phó giao cảm: Khoảng 10% sợi hƣớng tâm 

đi theo thần kinh thị giác, qua giao thoa thị giác tới chất xám quanh cống não 

và nhân Edinger – Westphal. Sợi phó giao cảm li tâm trƣớc hạch đi theo sợi 

thần kinh vận nhãn và chuyển tiếp đến hạch phó giao cảm nằm ở sau hố mắt, 

từ hạch này sẽ cho ra 8 – 10 sợi thần kinh, các sợi này đi quanh nhãn cầu đến 

cơ co đồng tử, tổn thƣơng con đƣờng này đƣa đến sự mất đáp ứng của đồng tử 

cùng bên nên đồng tử ở giữa và cố định. 
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+  Với thần kinh giao cảm: Tế bào thần kinh giao cảm xuất phát từ dƣới 

đồi (Hypothalamus), đi cùng bên qua thân não đến chất xám bên của khoanh 

tủy ngực, sau đó đi qua hạch cổ trên, các mạch máu cảnh, thần kinh sọ não số 

III và nhánh mắt của thần kinh sinh ba tới cơ giãn đồng tử. 

 

Sơ đồ 4.1: Cung phản xạ của đồng tử [114] 

Cơ co giãn 

đồng tử 

Hạch hậu 

nhãn cầu 

Dây thần kinh sọ 

não số III 

Nhân Edinger-Westphal 
Nhân Pretectal 

Chỗ nối sau 

Bó dọc giữa 
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Khi kích thích thần kinh giao cảm sẽ gây giãn đồng tử, ngƣợc lại kích 

thích phó giao cảm sẽ làm co đồng tử, khi ức chế 1 trong 2 hệ thống này sẽ 

làm tác dụng của hệ thống kia nổi trội, khi đồng tử ở trạng thái nghỉ sẽ biểu 

hiện sự cân bằng giữa 2 hệ thống này nghĩa là đồng tử cố định và ở giữa, kích 

thƣớc đồng tử phụ thuộc vào cƣờng độ của ánh sáng kích thích. Trong chết 

não, khi thân não bị phá hủy hoàn toàn dẫn đến sự phá hủy thần kinh giao 

cảm và phó giao cảm nên hai đồng tử mất phản xạ với ánh sáng, đồng tử cố 

định ở giữa và giãn rộng [113],[114].  

Theo Busl và cộng sự khi phân tích về những bẫy (pitfalls) trong chẩn 

đoán chết não năm 2009 thấy: Có một số trƣờng hợp chết não có đồng tử cố 

định ở giữa và kích thƣớc đồng tử 2 bên là không đều nhau, điều này thể hiện 

sự co giãn đồng tử theo giai đoạn là độc lập, ngƣời ta cho rằng nhiều khả năng 

sự co giãn đồng tử không đƣợc điều khiển từ trung tâm (não) nên sự co giãn 

đồng tử không đồng thì, dẫn đến đồng tử 2 bên không đều nhau. Nguyên nhân 

có thể do hệ thống thần kinh ngoại vi (vì thần kinh trung ƣơng đã bị phá hủy 

hoàn toàn) nhƣ: Hoặc do hạch phó giao cảm ở hố sau mắt; hoặc cơ thắt đồng 

tử quá nhạy cảm với chất dẫn truyền thần kinh trong máu (thần kinh bị tổn 

thƣơng giải phóng chất dẫn truyền thần kinh). Sự giải thích này có thể là hợp 

lý nhƣng chƣa đƣợc chứng minh [115]. Còn theo Shlugman và cộng sự phân 

tích và giải thích cho trƣờng hợp chết não ở Anh nhƣ sau: Có 2 lí do đồng tử 

không phản xạ với ánh sáng ở bệnh nhân này. Thứ 1: Cả dây thần kinh vận 

nhãn, đƣờng thần kinh li tâm trên phim chụp và mổ tử thi đều cho thấy bị 

chèn ép bởi thoát vị hạnh nhân tiểu não. Thứ 2: Trong chết thân não thì tất cả 

thần kinh giao cảm, phó giao cảm đều bị phá hủy và đồng tử sẽ ở trạng thái 

nghỉ (giãn và cố định). Vậy cơ chế hoạt động đồng tử ở bệnh nhân này là gì? 

khi hoạt động của hai đồng tử không đồng thì thì rất ít khả năng hoạt động 

của đồng tử đƣợc điều khiển từ não, ngoài ra với kích thích từ não để tạo ra sự 

đáp ứng của đồng tử thì con đƣờng li tâm phải toàn vẹn (với trƣờng hợp này 
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cung phản xạ đồng tử đã bị phá hủy). Vì 2 đồng tử hoạt động không đồng thì 

nên sự thay đổi kích thƣớc đồng tử phản ánh sự thay đổi tự nhiên mà không 

phải do sự điều kiển từ não. Hoạt động đồng tử tự nhiên đã đƣợc mô tả nhƣ là 

dấu hiệu xuất hiện trƣớc khi chết, đƣợc tạo ra bởi sự giải phóng gián đoạn các 

chất dẫn truyền thần kinh từ tế bào thần kinh đang chết, giống nhƣ kiểu thở 

Cheyne – Stokes gặp trong phá hủy thân não ở giai đoạn cuối, tuy nhiên nếu 

sự hoạt động nhƣ vậy phải biểu hiện ở cả 2 đồng tử và đồng thì. Do đó hoạt 

động đồng tử phải xuất phát từ ngoại vi bắt nguồn từ hoặc hạch sau hố mắt, 

hoặc cơ thắt đồng tử (pupillary sphincter). Hạch sau hố mắt không có bất kỳ 

khả năng nào đối với hoạt động đồng tử tự nhiên, cơ thắt đồng tử mặc dù là 

cơ trơn về mặt mô học nhƣng lại hoạt động nhƣ cơ vân về mặt chức năng và 

không biểu lộ sự nhịp nhàng tự nhiên, khi cơ bị mất thần kinh chi phối có thể 

đƣa đến sự quá nhạy cảm với chất dẫn truyền thần kinh trong tuần hoàn, nếu 

vậy nhiều khả năng đáp ứng phải xảy ra ở cả 2 bên và đồng thì nhƣng lại 

không trong trƣờng hợp này. Bởi vậy, nhóm tác giả không thể giải thích một 

cách đầy đủ cho hiện tƣợng này, và trƣờng hợp này cũng cho thấy sự thay đổi 

kích thƣớc đồng tử không đồng thì ở 2 bên và không giãn > 4mm thì không 

thể loại trừ chết não, cần áp dụng test cận lâm sàng giúp khẳng định chết não. 

Từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi và kết quả nghiên cứu của các tác 

giả trên thế giới trong chẩn đoán chết não cho thấy: Nếu bệnh nhân có kích 

thƣớc đồng tử < 4mm thì không thể khẳng định là chƣa chết não trên lâm 

sàng, bởi vậy có thể tiếp tục theo dõi diễn biến sự thay đổi kích thƣớc đồng 

tử, hoặc trƣờng hợp cần rút ngắn thời gian chẩn đoán chết não thì nên cân 

nhắc, xem xét chỉ định các test cận lâm sàng hỗ trợ khẳng định chết não nhƣ 

EEG, TCD hoặc chụp động mạch não… Và theo kinh nghiệm của chúng tôi 

nên ƣu tiên các test ít xâm lẫn trƣớc nhƣ EEG hoặc TCD, vì các test này có 

thể làm tại phòng bệnh, không ảnh hƣởng đến công tác hồi sức bệnh nhân và 

có thể nhắc lại nhiều lần. 
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4.3.1.2. Test ngừng thở  

Test ngừng thở là test có giá trị nhất nhƣng cũng nguy hiểm nhất nên 

luôn đƣợc tiến hành sau cùng trong chẩn đoán lâm sàng chết não. Test gián 

tiếp xác định hoạt động của trung tâm hô hấp ở hành não là còn hay đã bị phá 

hủy hoàn toàn. Để khẳng định ngừng thở (test dƣơng tính), test dựa theo hoạt 

động sinh lý của trung tâm hô hấp: Dùng nghiệm pháp gây tăng CO2 máu chủ 

động để kích thích trung tâm hô hấp tối đa, nhƣng giá trị PaCO2 đạt mức bao 

nhiêu thì sự kích thích trung tâm hô hấp là tối đa? [116]. Hiện nay, cơ sở dữ 

liệu xác định giá trị PaCO2 đích (giá trị khẳng định test ngừng thở dƣơng tính) 

là không nhiều. Theo lịch sử lần đầu tiên bác sỹ Plum đã nghiên cứu các bệnh 

nhân bị đột qụy não đƣợc tăng thông khí để điều trị và thấy rằng: Một số bệnh 

nhân này bị ngừng thở sau khi bỏ thở máy, và tự thở lại khi mức PaCO2 đạt 

ngƣỡng ≥ 60mmHg. Đây là cơ sở lí luận đầu tiên để xác định giá trị PaCO2 ≥ 

60mmHg là ngƣỡng kích thích trung tâm hô hấp tối đa. Các nghiên cứu sau 

này nhƣ: Tác giả Rudolf thấy mức PaCO2 có tăng cao hơn 60mmHg nhiều thì 

cũng không có ý nghĩa hơn trong test ngừng thở, nghiên cứu của Ropper và 

cộng sự năm 1980 ở 4 bệnh nhân bị tổn thƣơng não nặng với hôn mê sâu, mất 

phản xạ đồng tử với ánh sáng, test nhiệt lạnh dƣơng tính và đƣợc coi nhƣ 

trạng thái gần chết não (còn tự thở), mục tiêu của nghiên cứu là xác định 

ngƣỡng kích thích trung tâm hô hấp của PaCO2 để tách biệt giữa chết não và 

không chết não, nghiên cứu cũng kết luận giá trị PaCO2 ≥ 60mmHg là 

ngƣỡng kích thích trung tâm hô hấp tối đa. Ngoài ra, nhóm nghiên cứu cũng 

xác định đƣợc khoảng thời gian của test ngừng thở (tính từ khi bỏ máy thở 

cho đến lúc lấy máu thử PaCO2 và lắp lại máy thở) theo công thức ƣớc tính: 

Tăng PaCO2 mỗi 2,5mmHg/phút với thân nhiệt là 37
0
C, thời gian này có thể 

điều chỉnh phụ thuộc thân nhiệt bệnh nhân tăng hay hạ [117]. Từ những 

nghiên cứu trên, đa số các hƣớng dẫn chẩn đoán chết não của các nƣớc lấy giá 

trị PaCO2 ≥ 60mmHg hoặc tăng ≥ 20mmHg so với giá trị nền (delta PaCO2) ở 
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bệnh nhân bị ứ CO2 mạn tính để xác định kết quả test ngừng thở là dƣơng tính 

hay âm tính. Một số hƣớng dẫn chẩn đoán chết não khác lại chọn giá trị 

PaCO2 đích thấp hơn nhƣ Vƣơng quốc Anh là 50mmHg hoặc delta PaCO2 ≥ 

20mmHg, các nƣớc còn lại không đƣa ra giá trị PaCO2 đích trong đó có Việt 

Nam [7],[10]. Căn cứ trên luật của Việt Nam, test ngừng thở cũng đƣợc tiến 

hành sau cùng, luật chỉ quy định thời gian bỏ máy thở là 10 phút, nếu không 

có tự thở lại thì test dƣơng tính (hỗ trợ chẩn đoán chết não) mà không đƣa ra 

giá trị PaCO2 đích. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, khi tiến hành 

test ngừng thở chẩn đoán chết não, ngoài tuân thủ theo luật quy định (thời 

gian 10 phút) thì chúng tôi vẫn căn cứ thêm giá trị PaCO2 ≥ 60mmHg hoặc 

delta PaCO2 ≥ 20mmHg so với giá trị nền để xác định kết quả test là dƣơng 

tính hay âm tính. 

Từ bảng 3.5 cho thấy: Các bệnh nhân trƣớc khi tiến hành test ngừng 

thở ở cả 3 lần chẩn đoán chết não đều thỏa mãn các điều kiện tiên quyết của test 

(ngoài các điều kiện tiên quyết chung), để đạt đƣợc các điều kiện tiên quyết này, 

xét nghiệm khí máu là bắt buộc, dựa trên kết quả khí máu có thể xem xét thay 

đổi các thông số cài đặt máy thở để đạt đƣợc PaCO2 đẳng thán (35 – 45mmHg). 

Trƣờng hợp chƣa đạt có thể áp dụng công thức ƣớc tính giá trị PaCO2 mong 

muốn: {thông khí phút cài đặt trên máy thở = (PaCO2 hiện tại x thông khí 

phút hiện tại)/PaCO2 mong muốn} [118] và sửa chữa mức độ toan, kiềm nếu 

chƣa thỏa mãn điều kiện tiên quyết của test. 

Tiến hành test ngừng thở, bệnh nhân đƣợc thông khí với FiO2 là 100% trong 

thời gian 10 phút với mục đích tăng tối đa nồng độ ôxy máu (PaO2 ≥ 200mmHg là 

tốt nhất). Kết quả cho thấy: Ngay trƣớc thời điểm tháo máy thở, đa số đều đạt 

mục đích này với giá trị trung bình PaO2: Ở lần 1 là 407,50 ± 133,95mmHg; 

lần 2 là 408,75 ± 154,33mmHg; lần 3 là 384,41 ± 132,39mmHg, sau 10 phút bỏ 

máy thở, các bệnh nhân đều không có nhịp tự thở. Kết quả khí máu xác định giá 

trị PaCO2 đích ở 3 lần test ngừng thở lần lƣợt là: Lần 1 là 71,81 ± 12,12mmHg 
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hoặc delta PaCO2 29,06 ± 11,61mmHg; lần 2 là 70,56 ± 7,77mmHg hoặc 

delta PaCO2 là 28,04 ± 8,35mmHg; lần 3 là 71,46 ± 9,46mmHg hoặc delta 

PaCO2 là 28,53 ± 9,46mmHg đều thỏa mãn tiêu chuẩn kết luận test ngừng thở 

dƣơng tính (PaCO2 ≥ 60mmHg hoặc delta PaCO2 ≥ 20mmHg). Nhƣ vậy, các 

test ngừng thở ở cả 3 lần chẩn đoán lâm sàng chết não đều cho kết quả dƣơng 

tính (test hỗ trợ chẩn đoán chết não). 

Tuy nhiên, thời gian tháo bỏ máy thở 10 phút là khá dài nên nhiều bệnh 

nhân đã bị toan máu nặng (pH < 7,20): Với lần 1 là 12 bệnh nhân (22,6%); 

lần 2 là 10 bệnh nhân (18,9%) và lần 3 là 7 bệnh nhân (13,2%), giá trị PaO2 

cũng giảm nhƣng chƣa đến mức độ nguy hiểm (PaO2 < 60mmHg) và mức độ 

ƣu thán rất nặng (PaCO2 ≥ 80mmHg) chiếm tỷ lệ không nhỏ (20,8% ở lần 1; 

13,2% ở lần 2 và lần 3 là 15,1%). Hậu quả là đã xảy ra một số biến chứng 

nguy hiểm bao gồm: Rối loạn nhịp tim (1 bệnh nhân bị ngoại tâm thu thất 

dày; 1 bệnh nhân bị nhịp tim chậm < 50 chu kỳ/phút kèm huyết động không 

ổn định), 2 trƣờng hợp này phải dừng test ngừng thở. Giá trị PaCO2 đo ngay 

trƣớc thời điểm lắp lại máy thở đều tăng ≥ 60mmHg. Có 1 bệnh nhân bị tràn 

khí màng phổi sau test lần 1 (có thể do luồn ống thở ôxy với lƣu lƣợng 6 – 10 

lít/phút quá sâu) và đƣợc dẫn lƣu màng phổi ngay sau đó. Chúng tôi chƣa gặp 

trƣờng hợp nào bị thiếu ôxy (SpO2 < 90mmHg, kéo dài > 30 giây) phải dừng 

test có thể vì: Bệnh nhân nghiên cứu tuổi còn trẻ, chỉ bị chấn thƣơng sọ não 

đơn thuần, không có bệnh phổi phối hợp, bị tai nạn giao thông nên trƣớc đó 

thƣờng khỏe mạnh, chức năng phổi còn tốt và trong tiến hành test ngừng thở 

có sử dụng phƣơng pháp khuếch tán ôxy thụ động. 

Theo các nghiên cứu trên thế giới, khi tiến hành test ngừng thở chẩn 

đoán chết não thấy rằng: Test ngừng thở không phải là vô hại vì các nguy cơ 

nhƣ: Toan hóa máu, thiếu ôxy, tụt huyết áp, rối loạn nhịp tim, thậm chí ngừng 

tim… Theo nghiên cứu của Saposnik và cộng sự trên 129 bệnh nhân chết não 

cho thấy: Khi tiến hành test ngừng thở đã xuất hiện các biến chứng ở 2/3 số 
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bệnh nhân nghiên cứu, các biến chứng bao gồm toan hóa máu là 68%, thiếu 

ôxy là 23%, tụt huyết áp 12%, có 4 bệnh nhân bị biến chứng nặng nhƣ tràn 

khí màng phổi, ngừng tim, mạch chậm, rung nhĩ và nhồi máu cơ tim [119]. 

Nghiên cứu của Xiao – Ling và cộng sự trên 93 bệnh nhân chết não cũng cho 

thấy: Các biến chứng xảy ra trong quá trình tiến hành test ngừng thở với tỷ lệ 

chung là 21%, trong đó toan nặng là 67%, tụt huyết áp là 17%, thiếu ôxy nặng là 

6%, tụt huyết áp và thiếu ôxy là 2%, các biến chứng dễ xuất hiện ở những bệnh 

nhân tại thời điểm trƣớc bỏ máy thở nếu có PaO2 < 200mmHg, pH < 7,35, huyết 

áp tâm thu < 120mmHg [120]. 

Theo bài review (sự xét lại) về thực hành lâm sàng và cơ sở dữ liệu đã 

xuất bản của test ngừng thở trong đánh giá chết não của Scott và cộng sự năm 

2013, bài review lựa chọn 9 nghiên cứu về test ngừng thở với tổng số 608 

bệnh nhân trong thời gian từ năm 1992 – 2008 cho thấy: Có nhiều biến chứng 

có thể xảy ra trong tiến hành test ngừng thở nhƣ toan hô hấp, thiếu ôxy, tụt 

huyết áp, loạn nhịp tim, tràn khí màng phổi, tràn khí trung thất… Với các tỷ lệ 

khác nhau tùy từng nghiên cứu. Trong đó biến chứng nặng nhất là ngừng 

tim đã xảy ra ở 4 bệnh nhân (< 1%). Từ đây, tác giả đã đƣa ra khuyến cáo 

về sự đảm bảo an toàn khi tiến hành test ngừng thở: Bệnh nhân phải đƣợc 

theo dõi sát về nhịp/tần số tim, huyết áp động mạch xâm lấn, SpO2 trƣớc, 

trong và sau test. Các đƣờng truyền tĩnh mạch, thuốc vận mạch và thở ôxy 

trƣớc test đầy đủ đề phòng biến chứng, và sẵn sàng cấp cứu khi có biến 

chứng xảy ra. Theo Goudreau và cộng sự thấy: Biến chứng tim mạch tăng 

gấp đôi ở bệnh nhân chẩn đoán chết não có huyết áp và SpO2 ở mức ranh 

giới hoặc không ổn định. Nhóm tác giả nhấn mạnh: Phần lớn (80%) test 

ngừng thở đƣợc tiến hành an toàn, không có biến chứng nếu có sự phòng 

ngừa trƣớc, ngƣời tiến hành test phải đƣợc đào tạo tốt và có ý thức về các 

biến chứng có thể xảy ra. Gần đây ngƣời ta khuyến cáo theo dõi CO2 qua 

da (PtcCO2: Pressure of transcutaneous CO2) trong tiến hành test ngừng thở 



112 

đề phòng sự tăng CO2 quá mức (hậu quả của ngừng thở kéo dài). Nghiên 

cứu của Vivien thấy: Đo PtcCO2 có thể tiên lƣợng chính xác PaCO2 đích, 

hay nghiên cứu của Lang và cộng sự thấy có mối tƣơng quan chặt giữa 

PtcCO2 với PaCO2 máu [121],[122]. 

Nhƣ vậy từ thực tế lâm sàng và các nghiên cứu trên thế giới, chúng tôi 

thấy rằng: Test ngừng thở là phức tạp, đòi hỏi chuyên sâu và có thể gây nhiều 

biến chứng, làm nặng thêm tổn thƣơng não nếu bệnh nhân chƣa chết não. Do 

vậy chỉ nên do bác sỹ gây mê hồi sức thực hiện với sự chứng kiến của các bác 

sỹ khác tham gia chẩn đoán chết não, chứ không nên từng ngƣời thực hiện 

riêng vì khi test ngừng thở đƣợc tiến hành càng nhiều lần thì càng tăng nguy 

cơ cho bệnh nhân. Một nghiên cứu khảo sát ở bang Colorado và California 

của Mỹ về áp dụng test ngừng thở khi xác định chết não cho biết: Có 11,6% 

(trong 129 bác sỹ) đã không thực hiện test ngừng thở khi tiến hành chẩn đoán 

lâm sàng chết não [123]. 

4.3.2. Sự phù hợp về kết quả các test lâm sàng chẩn đoán chết não giữa 2 

bác sỹ ở 3 lần thực hiện chẩn đoán, tiêu chuẩn thời gian trong chẩn đoán 

lâm sàng chết não và quy định số người tham gia chẩn đoán chết não 

4.3.2.1. Sự phù hợp về kết quả các test lâm sàng chẩn đoán chết não giữa 2 

bác sỹ ở 3 lần thực hiện chẩn đoán 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chẩn đoán lâm sàng chết não đƣợc 

thực hiện bởi bác sỹ gây mê hồi sức và bác sỹ ngoại thần kinh, khi thực hiện 

các test lâm sàng chẩn đoán chết não, sự nhận định kết quả mang tính chủ 

quan của cá nhân ngƣời thực hiện test. Bảng 3.12 cho thấy kết quả các test 

lâm sàng chỉ không phù hợp giữa 2 bác sỹ trong lần 1 và chỉ xuất hiện ở 4 

test: Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm, mất phản xạ đồng tử với ánh 

sáng, mất phản xạ đầu – mắt, mất phản xạ mắt – tiền đình với hệ số phù hợp 

Kappa lần lƣợt là 0,77; 0,49; 0,87; 0,88. Riêng test mất phản xạ đồng tử với 

ánh sáng có sự phù hợp thấp nhất trong cả 4 test, điều này cho thấy test mất 
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phản xạ đồng tử với ánh sáng khó nhận định kết quả nhất nên sự không phù 

hợp là lớn nhất. Tuy nhiên, khi đánh giá đồng thời cả 4 test lâm sàng thì sự 

phù hợp về kết quả giữa 2 bác sỹ vẫn đạt mức rất tốt (hệ số Kappa là 0,84). 

Kết quả các test lâm sàng còn lại: Mất phản xạ giác mạc, mất phản xạ ho khi 

kích thích khí quản, test ngừng thở dƣơng tính có thể do dễ nhận định hơn 

(tính khách quan hơn) nên không thấy sự khác nhau giữa 2 bác sỹ. Kết quả 

đánh giá của các test lâm sàng ở lần 2 và 3 giữa 2 bác sỹ là nhƣ nhau (bảng 

3.19 và bảng 3.20). 

Tỷ lệ chẩn đoán chết não bằng các test lâm sàng: Bảng 3.21 cho thấy 

với chẩn đoán lần 1, tỷ lệ chẩn đoán lâm sàng chết não dƣơng tính là 81,1% 

với bác sỹ gây mê hồi sức và với bác sỹ ngoại thần kinh là 84,9%; ở lần 2 và 

lần 3 thì tỷ lệ này là nhƣ nhau giữa 2 bác sỹ (đều là 92,5%), có 4 bệnh nhân 

có kích thƣớc đồng tử duy trì < 4mm trong cả 3 lần thực hiện test này, nên 4 

bệnh nhân này đều có kết quả chẩn đoán lâm sàng chết não là âm tính (chƣa 

khẳng định chết não trên lâm sàng). Từ kết quả này cho thấy: Sự rất cần thiết 

phải nhắc lại các test lâm sàng chẩn đoán chết não, và hoàn toàn phù hợp với 

quy định của luật, sự hƣớng dẫn của Bộ Y tế (3 lần chẩn đoán lâm sàng chết 

não, cách nhau mỗi 6 giờ) [6],[10]. 

Lý giải tại sao lại có sự khác nhau giữa 2 bác sỹ ở chẩn đoán lâm sàng 

chết não lần 1, theo chúng tôi có thể do: Chẩn đoán lâm sàng chết não tuy đã 

đƣợc thực hiện từ khá lâu ở bệnh viện Việt Đức (chủ yếu tại khoa Gây mê hồi 

sức) nhƣng chỉ mang tính chất đơn lẻ, chƣa thành thƣờng qui, số các bệnh 

nhân bị tổn thƣơng não nặng đƣợc làm chẩn đoán chết não chƣa nhiều, và 

chƣa tuân theo một bộ các tiêu chuẩn chẩn đoán thống nhất đƣợc quy định 

trong luật (khi đó luật chƣa ra đời ở Việt Nam), các trang thiết bị phục vụ 

công tác chẩn đoán chết não còn thiếu thốn (máy thử khí máu để nhận định 

kết của của test ngừng thở) và chẩn đoán chết nào chủ yếu do các bác sỹ gây 
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mê hồi sức tiến hành, các bác sỹ ngoại thần kinh hầu nhƣ chƣa thực hiện chẩn 

đoán chết não, nên kinh nghiệm trong nhận định kết quả các test lâm sàng 

chẩn đoán chết não chƣa nhiều, chƣa đồng đều ngay giữa các bác sỹ gây mê 

hồi sức và giữa bác sỹ gây mê hồi sức với bác sỹ ngoại thần kinh, mặc dù 

kiến thức về chẩn đoán chết não là tƣơng đối đồng đều nhau giữa các bác sỹ 

làm chẩn đoán chết não. Mặt khác từ trƣớc đây và ngay cả khi có luật ra đời, 

sự chia sẻ kinh nghiệm trong thực hành chẩn đoán chết não giữa các bác sỹ 

với nhau qua các buổi hội thảo khoa học về chết não còn rất ít, gần nhƣ chỉ 

trong nội bộ số ít các bệnh viện, chƣa có các buổi hội thảo khoa học về chết 

não lớn nào tầm khu vực hay toàn quốc. Do đó, với các test lâm sàng khó 

nhân định kết quả vì màng tính chủ quan cá nhân ngƣời thực hiện nhiều hơn, 

thì sự không phù hợp về kết quả của các test này giữa các bác sỹ là có thể xảy 

ra. Ngoài ra với ngay cả nhiều nƣớc trên thế giới, với nhiều kinh nghiệm 

trong thực hành chẩn đoán chết não vẫn quy định có ≥ 2 bác sỹ tham gia chẩn 

đoán chết não, và nhắc lại chẩn đoán chết não lần 2, mục đích chủ yếu để 

tránh nguy cơ sai sót có thể mắc phải ở chẩn đoán chết não lần 1 [57]. 

Hiện nay trên thế giới, quy định thành phần tham gia vào chẩn đoán 

chết não cho thấy: Đa số đƣợc thực hiện bởi bác sỹ thần kinh (nội khoa hoặc 

ngoại khoa) và các bác sỹ khác nhƣ: Gây mê hồi sức, hồi sức cấp cứu, bác sỹ 

nội khoa... Khi thực hiện các test lâm sàng chẩn đoán chết não thì quy định số 

lần thực hiện các test lâm sàng chẩn đoán chết não giữa các nƣớc là rất khác 

nhau. Ở Châu Âu, theo Citerio và cộng sự (năm 2014) thì số nƣớc đòi hỏi 

phải tiến hành thực hiện 2 lần chiếm đa số 75% (21/28 nƣớc), 3 lần chiếm tỷ 

lệ nhỏ 7% (2/28 nƣớc) và với chỉ 1 lần chiếm 18% [124]. Theo Baron và cộng 

sự thì thực hiện lần 2 chỉ để giảm thiểu những sai sót trong đánh giá các test 

lâm sàng chẩn đoán chết não lần 1, chƣa có bằng chứng khoa học nào chứng 

minh đƣợc sự bắt buộc phải nhắc lại các test lâm sàng chẩn đoán chết não 
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[57]. Còn Gardiner và cộng sự thấy: Đánh giá lâm sàng lần 2 cũng để tránh 

sai sót trong chẩn đoán chết não lần 1, bằng chứng ủng hộ đánh giá lâm sàng 

lần 2 là yếu. Ở Anh chƣa thấy đánh giá lâm sàng chết não lần 2 mâu thuẫn với 

lần 1, Lustbader và cộng sự đã xem xét lại 1229 bệnh nhân ngƣời lớn và 82 

trẻ em đƣợc chẩn đoán chết não ở 100 bệnh viện thuộc New York giữa năm 

2007 và 2009 thấy: Không có bệnh nhân nào hồi phục chức năng não ở lần 

chẩn đoán thứ 2. Do vậy, hiện nay chẩn đoán lâm sàng chết não chỉ đƣợc thực 

hiện 1 lần ở đa số các bang của Mỹ [125]. Theo Cheng và cộng sự khi tiến 

hành chẩn đoán lâm sàng chết não, theo thời gian có thể sẽ có nhiều tế bào 

thần kinh chết hơn (hiện nay không có phƣơng pháp nào có thể khẳng định tất 

cả các tế bào thần kinh đều đã chết cùng một thời điểm) nên có thể độ nhạy 

các test lâm sàng ở lần khám thứ 2 sẽ tăng [126]. Do đó trong thực hành chẩn 

đoán chết não, phần lớn các nƣớc ủng hộ chẩn đoán lâm sàng chết não lần 2 

dù chƣa có bằng chứng khoa học nào ủng hộ lần 2 [98]. 

Từ những phân tích ở trên kết hợp với nghiên cứu của chúng tôi thấy 

rằng: Ở lần chẩn đoán lâm sàng chết não thứ 1 còn có sự không phù hợp về 

kết quả các test lâm sàng giữa 2 bác sỹ, nhƣng với lần 2 và lần 3 thì kết quả 

chẩn đoán là nhƣ nhau. Tỷ lệ chẩn đoán lâm sàng chết não dƣơng tính lần 1 

thấp hơn so với lần 2 và lần 3 (81,1% với bác sỹ gây mê hồi sức và 84,9% với 

bác sỹ ngoại thần kinh so với 92,5%). Từ đây chúng tôi thấy: Nên cân nhắc, 

xem xét lƣợc bỏ chẩn đoán lâm sàng chết não lần 3 vì: Thêm 1 lần chẩn đoán 

có thể làm nặng thêm tình trạng bệnh nhân do các biến chứng có thể xảy ra 

khi thực hiện test ngừng thở, sự kéo dài thời gian hồi sức sẽ ảnh hƣởng xấu 

đến chức năng các tạng ghép (nếu bệnh nhân hiến tạng), tăng chi phí điều trị 

không cần thiết và đặc biệt chƣa thấy có bất kỳ lợi ích gì khi thực hiện chẩn 

đoán lâm sàng chết não lần 3 so với lần 2. 
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4.3.2.2. Tiêu chuẩn thời gian trong chẩn đoán lâm sàng chết não 

Trên thế giới, quy định về tiêu chuẩn thời gian trong chẩn đoán lâm 

sàng chết não là rất khác nhau giữa các nƣớc, theo kết quả khảo sát của 

Wijdicks năm 2002 thấy: Với các nƣớc tiến hành ít nhất 2 lần chẩn đoán lâm 

sàng chết não thì tiêu chuẩn quy định về khoảng thời gian giữa 2 lần chẩn 

đoán thay đổi từ 2 cho đến 72 giờ, thậm chí một số nƣớc không có quy định 

bắt buộc về khoảng thời gian này [7]. Theo nghiên cứu của Gardiner và cộng 

sự năm 2013 cho thấy: Khoảng cách giữa 2 lần chẩn đoán lâm sàng chết não 

cũng rất khác nhau giữa các nƣớc, thậm chí trong 1 nƣớc cũng không thống 

nhất nhƣ Mỹ (khác nhau giữa các bang), và hiện nay chƣa có bằng chứng 

khoa học cụ thể nào để chọn khoảng thời gian giữa 2 lần chẩn đoán chính xác 

nhất, nhiều nƣớc cũng không có quy định về khoảng thời gian này [125]. Một 

nghiên cứu khảo sát gần đây về chẩn đoán chết não tại 28 nƣớc Châu Âu năm 

2014 của Citerio và cộng sự cho thấy: Khoảng thời gian giữa 2 lần chẩn đoán 

lâm sàng chết não dao động từ 0 phút – 12 giờ, không có bằng chứng khoa 

học về sự trì hoãn khám lâm sàng chẩn đoán chết não lần 2 với khoảng thời 

gian bao nhiêu là chính xác, nếu thời gian này càng kéo dài thì sẽ ảnh hƣởng 

càng lớn đến chức năng các tạng ghép (nếu bệnh nhân hiến tạng), kéo dài thời 

gian hồi sức cũng nhƣ tăng chi phí điều trị bệnh nhân không cần thiết [124]. 

Tuy nhiên từ các kết quả khảo sát của các nghiên cứu trên, chúng tôi 

thấy rằng: Trong phần lớn các nƣớc có luật/hƣớng dẫn chẩn đoán chết não thì 

tiêu chuẩn quy định về thời gian giữa 2 lần chẩn đoán lâm sàng chết não 

thƣờng là 6 giờ, với các trƣờng hợp tổn thƣơng não do thiếu ôxy thì cần kéo 

dài thời gian theo dõi bệnh nhân tối thiểu đến ≥ 24 giờ mới tiến hành chẩn 

đoán lâm sàng chết não (trừ Hungary đƣợc mở rộng đến 72 giờ, ngƣợc lại Úc 

và New Zealand quy định là 12 giờ) [7],[57],[124],[125]. Với Việt Nam, theo 

quy định trong luật về tiêu chuẩn thời gian thì khoảng thời gian giữa các lần 
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chẩn đoán lâm sàng chết não là 6 giờ, nhƣ vậy với quy định 3 lần thì phải cần 

ít nhất 12 giờ kể từ lần thứ 1 mới thỏa mãn tiêu chuẩn thời gian trong chẩn 

đoán lâm sàng chết não. Với trƣờng hợp chết não do tổn thƣơng não vì thiếu 

ôxy thì thời gian cần theo dõi bệnh nhân tối thiểu cũng là 24 giờ [6],[10].  

Nhƣ vậy chúng tôi thấy rằng: Với quy định rõ ràng về tiêu chuẩn thời 

gian trong chẩn đoán lâm sàng chết não theo luật của Việt Nam thì: Khoảng 

cách giữa 2 lần chẩn đoán lâm sàng, thời gian tối thiểu cần theo dõi đối với 

bệnh nhân chết não do tổn thƣơng não vì thiếu ôxy là tƣơng đồng với đa số 

các khuyến cáo trên thế giới trong thực hành chẩn đoán chết não hiện nay. 

4.3.2.3. Quy định số người tham gia chẩn đoán chết não 

Quy định số ngƣời tham gia chẩn đoán chết não trong luật của Việt Nam 

bao gồm có 3 bác sỹ tham gia chẩn đoán chết não (là 2 bác sỹ lâm sàng và 1 

bác sỹ pháp y) [6]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi tiến hành chẩn đoán 

chết não vẫn có 3 bác sỹ cùng tham gia chẩn đoán, nhƣng do bác sỹ pháp y 

không phải là bác sỹ lâm sàng nên ít hoặc không có khả năng tiến hành các 

test lâm sàng, và nhận định kết quả của các test lâm sàng cũng nhƣ xử trí các 

biến chứng có thể gặp khi làm test (vốn đòi hỏi kỹ năng và sẵn sàng can thiệp 

khi có biến chứng), đặc biệt với các test khó nhƣ test ngừng thở. Bởi vậy, với 

bác sỹ pháp y thì chỉ tham gia chứng kiến cùng bác sỹ lâm sàng trong khi thực 

hiện các test này, và chứng thực chết não khi đã có xác nhận đầy đủ bằng test 

cận lâm sàng khẳng định chết não theo quy định của luật Việt Nam. 

Trên thế giới, theo khảo sát của Wijdicks năm 2002 thì để chẩn đoán 

xác định chết não: Chỉ cần 1 bác sỹ là đủ đƣợc quy định trong 31 hƣớng dẫn 

(chiếm 44%), 2 bác sỹ trong 24 hƣớng dẫn (chiếm 34%), hơn 2 bác sỹ (có thể 

đến 4 bác sỹ) trong 11 hƣớng dẫn (chiếm 16%) và số lƣợng bác sỹ không 

đƣợc chỉ rõ trong 4 hƣớng dẫn (chiếm 6%). Còn theo nghiên cứu của Citerio 

và cộng sự tại 25 nƣớc Châu Âu năm 2014 thấy: 50% số nƣớc đƣợc khảo sát 
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yêu cầu 2 bác sỹ, 3 bác sỹ ở 8/25 nƣớc (32%), Ireland yêu cầu 4 bác sỹ, với 1 

bác sỹ chỉ ở 3 nƣớc (Bỉ, Tây Ban Nha và Netherland). Thành phần các bác sỹ 

tham gia chẩn đoán chết não đƣợc quy định ở các nƣớc cũng có sự khác biệt, 

thậm chí ngay tại một nƣớc cũng không giống nhau nhƣ Mỹ. Ở Mỹ, riêng 2 

bang là Alaska và Georgia thì một điều dƣỡng viên (ngƣời đã đƣợc ủy quyền 

theo quy định của bang) cũng có thể tuyên bố cái chết theo các tiêu chuẩn luật 

định, nhƣng phải có sự xác nhận tiếp theo bởi một bác sỹ trong vòng 24 giờ 

sau đó. Ở Thổ Nhĩ Kỳ đòi hỏi phải có bác sỹ nội tim mạch tham gia chẩn 

đoán chết não, ở Georgia quy định rõ bác sỹ thần kinh có đủ 5 năm kinh 

nghiệm mới đƣợc phép tiến hành chẩn đoán chết não, ở Ấn Độ phải lập một 

Hội đồng chết não bao gồm bác sỹ chịu trách nhiệm về bệnh nhân, bác sỹ 

trong ban Giám đốc bệnh viện nơi bệnh nhân đƣợc điều trị, một chuyên gia 

độc lập ngoài chuyên ngành và một bác sỹ nội hoặc ngoại thần kinh (bác sỹ 

thần kinh có nghĩa vụ chứng minh chết não, các thành viên khác là xác nhận 

chẩn đoán xác định chết não), ở Bangladesh thì 1 trong 3 ngƣời tham gia chẩn 

đoán chết não phải có ít nhất 1 giáo sƣ, ở Indonesia cần phải có 3 bác sỹ và 1 

luật sƣ (ngƣời với vai trò ngƣời quan sát) trong chẩn đoán chết não [7],[124]. 

Nhƣ vậy so với thế giới, tại Việt Nam thì luật quy định phải có 3 bác sỹ 

tham gia chẩn đoán xác định chết não, thuộc nhóm số ít các nƣớc quy định 

phải ≥ 3 bác sỹ (chiếm 16% trong tổng số 80 nƣớc đƣợc khảo sát). Do vậy, 

chúng tôi thấy nên chăng có thể sửa đổi về quy định số ngƣời tham gia chẩn 

đoán chết não, cụ thể ở đây có thể lƣợc bỏ bác sỹ pháp y hoặc quy định bác sỹ 

pháp y chỉ tham gia chứng kiến, chứng thực chết não khi đã có xác nhận đầy 

đủ bằng test cận lâm sàng khẳng định chết não. 
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4.4. Năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng lần 3 và các test 

cận lâm sàng 

Năng lực chẩn đoán của một test là đặc biệt quan trọng, điều này đƣợc 

xác định bởi mức độ mà tới mức độ đó, một test có thể chỉ ra chính xác sự có 

hay không có sự bất thƣờng (trong trƣờng hợp này là chết não) đƣợc gọi là độ 

nhạy và độ đặc hiệu, lý tƣởng là cả độ nhạy và độ đặc hiệu đạt 100%. Nếu độ 

đặc hiệu của một test không đạt 100% thì khả năng test này chỉ ra không 

chính xác sự có mặt của sự bất thƣờng (dƣơng tính giả hay chết não), nếu độ 

nhạy dƣới 100% thì test này có thể chỉ ra không chính xác sự không có mặt 

của bất thƣờng (âm tính giả hay bỏ sót chết não). Do đó khi chứng minh chết 

não, quan trọng rằng độ đặc hiệu của một test là cao nhất có thể (lý tƣởng là 

100%) điều này ít quan trọng hơn với độ nhạy, nhƣng nếu độ nhạy thấp hoặc 

trung bình có thể đƣa đến vẫn tiếp tục các biện pháp hồi sức bệnh nhân không 

cần thiết nữa vì bệnh nhân đã chết não [59]. 

Trên thế giới, chẩn đoán chết não là chẩn đoán lâm sàng, các test cận 

lâm sàng chủ yếu đƣợc chỉ định giúp khẳng định chết não trong trƣờng hợp 

không thể chẩn đoán chết não bằng lâm sàng, hoặc muốn rút ngắn thời gian 

chẩn đoán chết não. Ở Việt Nam, theo quy định của luật thì chẩn đoán lâm 

sàng chết não phải đƣợc thực hiện 3 lần cách nhau mỗi 6 giờ, kết hợp phải có 

ít nhất 1 trong 5 test cận lâm sàng với kết quả của test là dƣơng tính mới đủ 

khẳng định chết não. 5 test cận lâm sàng đó bao gồm: EEG, TCD, chụp động 

mạch não (hay chụp X – quang động mạch não), chụp mạch não cắt lớp vi 

tính, chụp mạch não bằng chất đánh dấu phóng xạ (hay chụp đồng vị phóng 

xạ) [6],[10]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các test EEG, TCD với nhiều ƣu 

điểm nhƣ: Không xâm lấn, có thể thực hiện ngay tại giƣờng bệnh và tiến hành 

nhiều lần nếu cần, ít tốn kém nên đều đƣợc thực hiện trên cả 53 bệnh nhân. 
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Chụp động mạch não xóa nền số hóa (DSA): Tuy là test cận lâm sàng 

tin cậy nhất nhƣng chỉ đƣợc thực hiện ở 41 bệnh nhân trong tổng số 53 bệnh 

nhân đƣợc chẩn đoán xác định chết não theo các tiêu chuẩn của Việt nam, vì 

những lí do: Khó khăn khi vận chuyển bệnh nhân nặng đang phải thở máy, 

dùng thuốc hỗ trợ tim mạch liều cao, tác dụng độc của thuốc đối quang lên 

các tạng hiến (đặc biệt là thận) và tốn kém. Do vậy sau chụp mạch não thƣờng 

sẽ khó hồi sức hơn trong giữ sự ổn định về huyết động cho bệnh nhân chết 

não. Với những bệnh nhân hiến tạng, chúng tôi thƣờng đƣa thẳng bệnh nhân 

vào phòng lấy tạng khi có kết quả chụp mạch não đã khẳng định chết não. 

4.4.1. Năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng lần 3 

Trên thế giới hiện này, chẩn đoán chết não là chẩn đoán lâm sàng đƣợc 

thực hiện ở khá nhiều nƣớc, theo kết quả nghiên cứu khảo sát năm 2002 của 

Wijdicks thì có đến 60% trong tổng số 80 nƣớc đƣợc khảo sát cho thấy: Chẩn 

đoán chết não chỉ bằng chẩn đoàn lâm sàng, chỉ khi chẩn đoán lâm sàng 

không đủ khẳng định chết não thì mới chỉ định các test cận lâm sàng giúp 

khẳng định chết não hoặc khi muốn rút ngắn thời gian chẩn đoán chết não [7]. 

Chẩn đoán lâm sàng chết não với các ƣu điểm nhƣ không xâm lấn, thực hiện 

tại giƣờng bệnh, ít tốn kém, có thể thực hiện nhắc lại dễ dàng và không đòi 

hỏi trang bị các phƣơng tiện máy móc đặc thù để chẩn đoán. Trong chẩn đoán 

lâm sàng chết não, ngƣời ta sử dụng các test lâm sàng đánh giá sự mất các 

phản xạ thân não (hay xác định sự mất chức năng thân não). Theo quy định 

trong luật của Viêt Nam, có 7 test lâm sàng đánh giá sự mất chức năng thân 

não gồm: Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn > 4mm, mất phản xạ đồng tử với 

ánh sáng, mất phản xạ giác mạc, mất phản xạ đầu – mắt, mất phản xạ mắt – 

tiền đình, mất phản xạ ho khi kích thích khí quản và test ngừng thở dƣơng 

tính. Tất cả 7 test lâm sàng đánh giá sự mất chức năng thân não phải đƣợc 

thực hiện 3 lần cách nhau mỗi 6 giờ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả 

chẩn đoán lâm sàng chết não lần cuối cùng (chẩn đoán lần 3) bằng các test 
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lâm sàng cho thấy: Năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng có độ 

nhạy là 94,9%, giá trị tiên lƣợng âm tính là 50%, độ đặc hiệu và giá trị tiên 

lƣợng dƣơng tính đều đạt 100%. Từ kết quả này, cho thấy thấy các test lâm 

sàng có khả năng khẳng định chết não rất tốt, mặc dù vẫn còn bỏ sót chết 

não nhƣng độ nhạy vẫn đạt mức rất cao (94,9%). Theo tác giả Djuric và 

cộng sự thì các test lâm sàng nhƣ là chuẩn vàng trong chẩn đoán chết não, 

còn các test cận lâm sàng sẽ là sự bổ sung cho chẩn đoán lâm sàng chết não 

khi muốn rút ngắn thời gian chẩn đoán, hoặc trong các trƣờng hợp chẩn 

đoán lâm sàng không thể khẳng định đƣợc chết não [127]. Với tác giả 

Marinoni đã sử dụng chẩn đoán lâm sàng chết não nhƣ là chẩn vàng để đánh 

giá các trƣờng hợp dƣơng tính giả khi nghiên cứu dùng TCD theo dõi và 

chẩn đoán chết não [128]. 

4.4.2. Năng lực chẩn đoán chết não của các test cận lâm sàng 

4.4.2.1. Năng lực chẩn đoán chết não của EEG 

Điện não đồ là test cận lâm sàng đầu tiên đƣợc sử dụng trong hỗ trợ 

khẳng định chết não [11]. Hiện nay, EEG vẫn là test đƣợc chỉ định phổ biến 

trong chẩn đoán chết não trên thế giới, thậm chí bắt buộc ở một số nƣớc (Pháp, 

Đức, Serbia…), ở Mỹ thì EEG cũng đƣợc khuyến cáo mạnh mẽ trong chẩn đoán 

chết não ở ngƣời lớn, và là tiêu chuẩn quan trọng trong chẩn đoán xác định chết 

não ở trẻ em. Tuy nhiên, với chẩn đoán chết thân não thì EEG không phải là test 

phù hợp vì: EEG chỉ xác định sự ngừng hoạt động điện của các tế bào thần kinh 

ở vùng vỏ não, không thể xác định đƣợc sự ngừng hoạt động điện của các tế bào 

thần kinh ở thân não [15],[45],[61],[129],[130],[131].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ghi điện não đƣợc thực hiện trên các 

bệnh nhân sau chẩn đoán lâm sàng chết não lần 3. Kết quả bảng 3.23 cho 

thấy: EEG có Sp = 100% và PPV = 100%, mức dƣơng tính giả (FPR) là 0% 

nên EEG là test khẳng định chết não tốt ở những bệnh nhân trong nghiên cứu, 

nhƣng để loại trừ chết não chƣa thật tốt vì Se = 87,2% và giá trị tiên lƣợng âm 
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tính còn thấp (NPV = 28,6%) hay EEG có thể bỏ sót một số trƣờng hợp chết 

não. So sánh với kết quả nghiên cứu của các tác giả trên thế giới khi sử dụng 

EEG khẳng định chết não, kết quả của chúng tôi (độ nhạy) thấp hơn so với 

của Wang (Se = 92,79%) [132], của Luo (Se = 92,04%) [133], của Fernández 

– Torre (Se = 96,5% với EEG ghi lần thứ 1) [134], nhƣng cao hơn của 

Tavakoni (Se = 82%) [135] hay Grigg (Se = 69,6%) [136]. Các nghiên cứu 

xác định tỷ lệ dƣơng tính giả (EEG đẳng điện ở bệnh nhân không chết não) 

đến nay còn đang thiếu [61]. Theo 1 nghiên cứu của Hội điện não đồ Mỹ, 

nghiên cứu này tiến hành ghi điện não ở 2650 bệnh nhân ngƣời lớn bị hôn mê 

để xác định chết não bằng tiêu chuẩn EEG đẳng điện. Kết quả cho thấy: Chỉ 

có 3 bệnh nhân có “EEG đẳng điện” nhƣng 3 bệnh nhân này lại nhận liều cao 

thuốc ức chế thần kinh (2 bệnh nhân nhận barbiturate và 1 bệnh nhân nhận 

Meprobamate). Do đó, nếu loại bỏ 3 bệnh nhân này (không thỏa mãn điều 

kiện tiên quyết trong chẩn đoán chết não) thì EEG sẽ có độ đặc hiệu là 100% 

hay không có dƣơng tính giả [137]. Tuy vậy, trên thế giới vẫn có một số báo 

cáo về trƣờng hợp đơn lẻ chỉ ở bệnh nhân trẻ em không chết não nhƣng có 

EEG đẳng điện [138],[139],[140]. 

Mặc dù hiện nay, EEG vẫn đƣợc khuyến cáo ở nhiều nƣớc nhƣng EEG 

dƣờng nhƣ là kém phù hợp để trở thành 1 test lí tƣởng trong chẩn đoán chết 

não vì những hạn chế sau [61],[86],[130]: 

- EEG chỉ ghi đƣợc hoạt động điện của các tế bào thần kinh tại vỏ não, 

mà không ghi đƣợc hoạt động điện của các tế bào thần kinh ở những cấu trúc 

sâu dƣới vỏ nhƣ thân não và Thalamus. Nên với những nƣớc chẩn đoán chết 

thân não thì EEG không thực sự có ý nghĩa. 

- EEG chỉ ghi đƣợc hoạt động điện não của các tế bào thần kinh bề mặt 

bán cầu đại não với độ sâu 5mm, không bao phủ hết đƣợc các tế bào thần kinh 

tại các khe, rãnh của bán cầu đại não. Hơn nữa, không phải tất các sóng điện 
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não đều đƣợc bắt một cách chính xác. Do đó, EEG có thể đẳng điện trong 

những trƣờng hợp mà các tế bào thần kinh còn sống ở nơi nào đó của não. 

- Những vấn đề khác với EEG đó là: Dễ bị nhiễu, EEG có thể đẳng điện 

ở bệnh nhân dùng liều cao thuốc ức chế thần kinh (vì dụ: Barbiturate), bệnh 

nhân hạ thân nhiệt hoặc bị gây mê sâu, các trƣờng hợp này có thể phục hồi 

hoàn toàn mà không phải chết não. 

- Sự chính xác trong đọc kết quả EEG để chẩn đoán chết não: Ngay với 

EEG điển hình thì sự khẳng định chính xác kết quả EEG đẳng điện đôi khi 

vẫn gặp khó khăn, trƣờng hợp xấu nhất là diễn giải kết quả không chính xác. 

 Do vậy khả năng xảy ra: 

- EEG có thể là đẳng điện mà không có chết não, hoặc còn hoạt động 

điện não từ những tế bào thần kinh dƣới vỏ còn sống sót mà EEG không thể 

ghi đƣợc (dƣơng tính giả). 

- EEG còn hiện diện ngay trƣớc khi chết não ở bệnh nhân đã đáp ứng đủ 

các tiêu chuẩn lâm sàng chết não (âm tính giả đối với chết thân não). Hơn nữa 

trong môi trƣờng hồi sức tích cực với nhiều trang thiết bị máy móc, một số tín 

hiệu điện có thể đƣợc ghi nhận mà không thể xác định đƣợc nguồn gốc (các 

tín hiệu nhiễu). 

Tuy có những hạn chế nhƣ nêu trên, theo hƣớng dẫn dùng EEG trong 

chẩn đoán chết não năm 2015 thì EEG vẫn là test cận lâm sàng giúp khẳng 

định chết não đƣợc khuyến cáo phổ biến trên thế giới, nhƣng không nên chỉ 

định ở những trƣờng hợp có hạ thân nhiệt, có dùng hoặc nghi ngờ dùng 

thuốc ức chế thần kinh, và trong chẩn đoán chết thân não. Những trƣờng 

hợp này thì test xác định ngừng tuần hoàn não là sự phù hợp nhất [141]. 

Từ thực tế trên lâm sàng cũng nhƣ các nghiên cứu về EEG, các khuyến 

cáo sử dụng EEG trong chẩn đoán chết não, chúng tôi thấy rằng: EEG vẫn là 

test khẳng định chết não tốt nhƣng không phải là test lựa chọn để phát hiện 

chết não vì có độ nhạy chƣa cao, EEG cũng không phải là test thích hợp trong 
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chẩn đoán chết não ở các trƣờng hợp nhƣ: Chết thân não hoặc nghi ngờ sự có 

mặt các yếu tố gây nhiễu nhƣ các thuốc ức chế thần kinh, hạ thân nhiệt.  

4.4.2.2. Năng lực chẩn đoán chết não của TCD 

TCD đã đƣợc sử dụng để mô tả ngừng tuần hoàn não bởi Yoneda và 

cộng sự năm 1974, từ đó đã có rất nhiều nghiên cứu sử dụng TCD trong chẩn 

đoán chết não, theo báo cáo của Hội Thần kinh học Mỹ: Năng lực chẩn đoán 

chết não của TCD có độ nhạy là 91 – 100% và độ đặc hiệu là 97 – 100%. 

Hiện nay, TCD đã đƣợc áp dụng trong chẩn đoán chết não ở nhiều nƣớc trên 

thế giới [142],[143]. 

Ở Việt Nam theo quy định của luật, áp dụng TCD để chẩn đoán chết 

não thì phải tiến hành 2 lần và cách nhau ít nhất 30 phút. Do đó, trong nghiên 

cứu của chúng tôi, TCD cũng đƣợc tiến hành 2 lần và cách nhau ≥ 30 phút. 

Với lần 1: Kết quả theo bảng 3.24 cho thấy TCD có Se = 84,6% và  

NPV = 25,0% chƣa thực sự tốt trong phát hiện chết não nhƣng Sp và PPV đạt 

100%. Ở lần 2 với kết quả bảng 3.25 thấy: Độ nhạy và giá trị tiên lƣợng âm 

tính đều tăng lên (Se = 92,3% và NPV = 40,0%), trong khi Sp và PPV vẫn là 

100%. Kết quả cho thấy: Khả năng sàng lọc chết não và theo dõi tiến triển các 

tín hiệu sóng siêu âm ở các động mạch trong não là khá tốt, nếu TCD ở lần 1 

còn thấy tín hiệu sóng siêu âm nhƣng với lần 2 lại không thấy nữa thì rất có 

giá trị để khẳng định chết não. Kết quả của chúng tôi tƣơng đƣơng với kết quả 

của Azevedo với Se = 91% và Sp = 100% [144], nhƣng cao hơn các tác giả 

nhƣ: de Freitas với Se = 76% [145], Kuo với Se = 77,2% và Sp = 100% (lần 

siêu âm thứ 1), Se = 86,4% và Sp = 100% (ở lần 2) [146], Conti với Se = 

82,1% (lần 1), 88% (lần 2) và Sp = 100% [147], Poularas với Se = 87,5% (lần 

1) và Sp = 100% [77], Wang với Se = 82,9% (lần 1) [132], và thấp hơn các 

tác giả nhƣ: Ducrocq với Se = 95% [148], Hadani với Se = 96,5% và Sp = 

100% [149], Conti với Se = 95,6% và Sp = 100% (siêu âm lần 3); Poularas 

với Se = 95% (siêu âm lần 2) và = 100% (lần 3), Wang với Se = 94,5% 
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(siêu âm lần 2). Kết quả nghiên cứu của Kuo, Conti, Wang và Polaras ở 

trên đều cho thấy: Năng lực chẩn đoán chết não của TCD tăng lên ở các lần 

siêu âm tiếp theo. Kết luận này cũng đƣợc khẳng định ở bài review của tác 

giả Llompart – Pou và cộng sự năm 2013: TCD nhắc lại thì độ đặc hiệu có 

thể đạt 100% nhƣng độ nhạy sẽ không thể đạt 100% vì có khoảng 10% 

bệnh nhân không có cửa sổ siêu âm [150]. 

Riêng với nghiên cứu của Poularas và cộng sự trên 40 bệnh nhân chẩn 

đoán lâm sàng chết não, so sánh giữa TCD và chụp động mạch não trong 

khẳng định chết não thấy rằng: TCD có thể đạt 100% ở cả độ nhạy và độ đặc 

hiệu ở lần siêu âm thứ 3. Từ đó, nhóm nghiên cứu đƣa ra gợi ý: Có thể coi 

TCD nhƣ là “Tiêu chuẩn vàng” trong chẩn đoán chết não [77]. 

Tuy nhiên để có sự đánh giá tổng quát về năng lực chẩn đoán chết não 

của TCD, năm 2006 một nhóm các nhà nghiên cứu Hà Lan đã tiến hành 1 

nghiên cứu phân tích tổng hợp (Meta – analysis) về sử dụng TCD trong chẩn 

đoán chết não trên thế giới giai đoạn 1980 – 2004. Kết quả thu đƣợc cho thấy: 

TCD có độ nhạy là 89% (95% khoảng tin cậy là 86 – 91%) và độ đặc hiệu là 

99% (95% khoảng tin cậy là 99 – 100%) [88]. Còn theo 1 nghiên cứu phân 

tích tổng hợp khác gần đây nhất (2015) của nhóm tác giả Chang và cộng sự 

cũng về sử dụng TCD trong chẩn đoán chết não, nhóm tác giả tìm kiếm cơ sở 

dữ liệu từ Pubmed, Scopus và Trung tâm Cochrane với những thuật ngữ tìm 

kiếm “Transcranial Doppler”, “Cerebral circulatory arrest”, “Brain death” 

trong giai đoạn từ năm 1987 – 2014. Kết quả cho thấy: TCD là test hỗ trợ 

chẩn đoán chết não có độ chính xác cao với độ nhạy 90% (95% khoảng tin 

cậy là 87 – 92%), độ đặc hiệu 98% (95% khoảng tin cậy là 96 – 99%) và diện 

tích dƣới đƣờng cong (sROC) là 0,964. Tuy nhiên, nhóm tác giả cũng chỉ ra 4 

hạn chế của TCD bao gồm: (1) – TCD có độ nhạy thấp hơn so với chẩn đoán 

chết não bằng lâm sàng, (2) – Sự liên quan giữa cơ chế tổn thƣơng thần kinh với 
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TCD, (3) – TCD không thể có độ nhạy đạt mức hoàn hảo (100%), (4) – Không 

thể loại trừ đƣợc kết quả dƣơng tính giả. Kết luận của nghiên cứu: TCD vẫn 

là test hỗ trợ khẳng định chết não phù hợp nhất, đƣợc tiến hành trong các 

bệnh cảnh có các yếu tố gây nhiễu mà không thể chẩn đoán chết não bằng các 

test lâm sàng [89]. Nghiên cứu của Brunser và cộng sự năm 2015, sử dụng cách 

thức siêu âm Doppler xuyên sọ mới hơn (Power mode TCD) trên 74 bệnh nhân 

đƣợc chẩn đoán lâm sàng chết não, kết quả cho thấy độ nhạy có thể đạt 100%, 

độ đặc hiệu là 98%, có dƣơng tính giả ở 1 bệnh nhân nhƣng siêu âm nhắc lại 

sau 6 giờ, bệnh nhân này vẫn đƣợc khẳng định chết não [151]. 

Từ kết quả nghiên cứu trên lâm sàng của chúng tôi, kết hợp với những 

kết quả nghiên cứu trên thế giới, hay qua 2 nghiên cứu phân tích tổng hợp về 

đánh giá tổng quát năng lực chẩn đoán chết não của TCD. Chúng tôi thấy 

rằng: TCD là một test hỗ trợ khẳng định chết não thích hợp trong thực hành vì 

tính tiện lợi, dễ dàng áp dụng, có thể tiến hành nhiều lần ngay tại giƣờng 

bệnh, có năng lực chẩn đoán tốt. Tuy nhiên vẫn còn tồn tại một số hạn chế 

nhất định nhƣ: Có dƣơng tính giả (chẩn đoán sai chết não) mặc dù có độ đặc 

hiệu rất cao (có thể đến gần hoặc bằng 100%) tùy từng nghiên cứu, chẩn đoán 

xác định chết não bằng TCD còn phụ thuộc vào kinh nghiệm và kỹ năng 

ngƣời làm siêu âm. 

4.4.2.3. Sự phối hợp TCD và EEG trong chẩn đoán chết não 

Sự phối hợp EEG và TCD sau thời điểm chẩn đoán lâm sàng chết não 

lần 3 cho phép đạt đƣợc độ nhạy và độ đặc hiệu là 100%, không có dƣơng 

tính giả và âm tính giả (bảng 3.26). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp 

với kết quả nghiên cứu của Wang và cộng sự: Khi phối hợp EEG với TCD 

chẩn đoán chết não thì độ nhạy tăng lên và độ đặc hiệu đạt 100% [132]. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 58 bệnh nhân có GCS 3 điểm vào khoa Gây mê Hồi 

sức, bệnh viện Việt Đức, có 53 bệnh nhân đƣợc làm chẩn đoán chết não theo 

các tiêu chuẩn của Việt Nam trong thời gian từ tháng 11/2009 – 2/2016. 

Chúng tôi rút ra kết luận nhƣ sau: 

1. Đánh giá ý nghĩa của các điều kiện tiên quyết trƣớc mỗi lần thực hiện 

các test lâm sàng chẩn đoán chết não, những thay đổi và biến chứng trong 

thực hiện test ngừng thở 

- Tất cả các bệnh nhân đều đạt các điều kiện tiên quyết trƣớc 3 lần 

thực hiện các test lâm sàng chẩn đoán chết não. 

- Khi thực hiện test lâm sàng lần 1, lần 2 và lần 3 thì luôn xuất hiện 

toan hô hấp nặng lần lƣợt là 22,6%; 18,9% và 13,2%; với PaCO2 ≥ 80mmHg 

tƣơng ứng là 20,8%; 13,2% và 15,1%. 

- Ngoài ra gặp 1,9% tràn khí màng phổi và 3,8% rối loạn nhịp tim. 

2. Xác định sự phù hợp về kết quả của các test lâm sàng chẩn đoán chết não 

giữa bác sỹ gây mê hồi sức và ngoại thần kinh ở 3 lần thực hiện chẩn đoán 

- Lần 2 và lần 3: Sự phù hợp là 100% về kết quả 7 test lâm sàng chẩn 

đoán chết não.  

- Riêng lần 1: 

+ Sự phù hợp là 100% với 3 test: Mất phản xạ giác mạc, mất phản xạ 

ho khi hút nội khí quản, test ngừng thở dƣơng tính và sự phù hợp rất tốt 

(Kappa = 0,84) khi tiến hành đánh giá đồng thời cả 4 test lâm sàng. 

+ Sự phù hợp trung bình (Kappa = 0,49) với test mất phản xạ đồng tử 

với ánh sáng. 

+ Sự phù hợp tốt (Kappa = 0,77) với test hai đồng tử cố định ở giữa và 

giãn > 4mm. 
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3. Xác định đặc tính năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng 

lần 3 và các test cận lâm sàng 

So với “Tiêu chuẩn vàng” là chụp động mạch não số hóa xóa nền 

(DSA), chúng tôi tính đƣợc năng lực chẩn đoán chết não của các test lâm sàng 

lần 3 và của EEG, TCD nhƣ sau: 

-  Các test lâm sàng lần 3: Độ nhạy là 94,9%; độ đặc hiệu và giá trị tiên 

lƣợng dƣơng tính là 100%; giá trị tiên lƣợng âm tính là 50,0%. 

- EEG: Độ nhạy là 87,2%; độ đặc hiệu và giá trị tiên lƣợng dƣơng tính 

là100%; giá trị tiên lƣợng âm tính là 28,6%. 

- TCD ở lần 1: Độ nhạy là 84,6%; độ đặc hiệu và giá trị tiên lƣợng 

dƣơng tính là 100%; giá trị tiên lƣợng âm tính là 25,0%. 

- TCD ở lần 2: Độ nhạy là 92,3%; độ đặc hiệu và giá trị tiên lƣợng 

dƣơng tính vẫn là 100%; giá trị tiên lƣợng âm tính là 40,0%. 

- Phối hợp EEG và TCD: Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên lƣợng dƣơng 

tính, giá trị tiên lƣợng âm tính đều đạt 100%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Căn cứ trên những kết quả thu đƣợc trong nghiên cứu này, chúng tôi có 

những kiến nghị nhƣ sau: 

1. Nghiên cứu xác định chết não nên ở chẩn đoán lâm sàng chết não lần 

2, để rút ngắn đƣợc thời gian chẩn đoán chết não và chức năng tạng ghép 

đƣợc tốt hơn. 

2. Trong 3 test cận lâm sàng gồm EEG, TCD và chụp mạch não (DSA) 

thì nên lựa chọn TCD hơn EEG, cần thiết thì chụp mạch não nhƣng phải chấp 

nhận các nguy cơ và sẽ khó hồi sức bệnh nhân hơn sau chụp. Nên đƣa bệnh 

nhân vào phòng lấy tạng ngay khi có kết quả DSA đã khẳng định chết não. 
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MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

Bệnh nhân Nguyễn Đức L. 34 tuổi. 

Chẩn đoán: Máu tụ ngoài màng cứng, vỡ xƣơng thái dƣơng trái và trán 

phải, vết thƣơng sọ não trán phải, xuất huyết màng mềm lan tỏa, phù não nặng. 

Phẫu thuật: Lấy máu tụ, lấy mảnh xƣơng vỡ, vá màng cứng. 

Sau phẫu thuật tiến triển xấu, hồi sức tích cực không kết quả. Tiến hành 

chẩn đoán lâm sàng chết não và các test cận lâm sàng, kết luận chết não theo 

tiêu chuẩn của Việt Nam. 

Hình ảnh tổn thương sọ não nặng trên phim chụp cắt lớp vi tính sọ não 

 

 



 

Hình ảnh chết não trên TCD 

  

Hình ảnh các đỉnh sóng tâm thu ở động mạch  

não giữa phải 

Hình ảnh sóng 2 pha ở động mạch 

 não trƣớc trái 

Hình ảnh EEG đẳng điện trên 8 đạo trình 

 



 

Hình ảnh chụp động mạch não số hóa xóa nền (DSA) 

 

Thì động mạch: Hình ảnh các động mạch trong sọ không ngấm thuốc đối 

quang ở cả tuần hoàn não trước và sau 

 

Thì tĩnh mạch: Thấy hình ảnh các tĩnh mạch ngoài sọ ngấm thuốc đối quang  



 

Phụ lục 1 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU CHẾT NÃO 

 

1. Mã số viện phí:…………… ………..Mã số hồ sơ…………………… 

2. Họ tên bệnh nhân:…………………………………….Tuổi………..(năm) 

3. Giới tính:  Nam  Nữ         

4. Nguyên nhân chấn thƣơng:      Tai nạn giao thông  Tai nạn khác 

5. Ngày vào Bv Việt Đức:…...giờ…….phút/ngày…….tháng……..năm…… 

6. Ngày vào khoa GMHS……giờ…...phút/ngày……tháng……năm……… 

7. Ngày ra viện:……….giờ…….phút/ngày………..tháng………năm…........ 

8. Hình ảnh tổn thƣơng trên phim chụp cắt lớp vi tính sọ não:…………... 

………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

Phẫu thuật (nếu có):…………………………………………………............. 

…………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………… 

Các điều kiện tiên quyết trƣớc khi thực hiện các test lâm sàng chẩn đoán 

chết não. 

Tình trạng Test lần 1 Test lần 2 Test lần 3 

Thời điểm đo (ngày, giờ  phút)    

Huyết áp tâm thu/huyết áp trung bình    

Thân nhiệt (
0
C)    

Sau ngừng thuốc an thần, giảm đau, giãn 

cơ bao lâu (nếu có) (giờ) 

   

Na
+
 máu (mmol/l)    

Lƣợng nƣớc tiểu (ml/giờ)    

Đƣờng máu (mmol/l)    

pH/PaO2/PaCO2 trƣớc test lâm sàng    

 



 

9.  Nghiệm pháp lâm sàng do bác sỹ hồi sức làm (3 lần, cách nhau 6 giờ) 

Nghiệm pháp lâm sàng Lần 1 Lần 2 Lần 3 

Ngày, giờ thực hiện    

GCS    

Hai đồng tử cố định ở giữa và 

giãn > 4mm 

   

Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng    

Mất phản xạ giác mạc    

Mất phản xạ ho khi hút NKQ     

Mất phản xạ đầu – mắt    

Mất phản xạ mắt – tiền đình    

 

10. Nghiệm pháp ngừng thở (test ngừng thở) 

Test ngừng thở Lần 1 Lần 2 Lần 3 

pH/PaO2/PaCO2 

trƣớc ngắt máy thở 

pH:……………. 

PaO2………….. 

PaCO2………… 

pH:……………. 

PaO2………….. 

PaCO2………… 

pH:……………. 

PaO2………….. 

PaCO2………… 

pH/PaO2/PaCO2 10 

phút sau ngắt máy 

pH:……………. 

PaO2………….. 

PaCO2………… 

pH:……………. 

PaO2………….. 

PaCO2………… 

pH:……………. 

PaO2………….. 

PaCO2………… 

SpO2 thấp nhất …………….% ……………% ……………..% 

Kết quả    

 Các biến chứng gặp phải trong tiến hành test ngừng thở: 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 



 

11. Nghiệm pháp lâm sàng do bác sỹ ngoại thần kinh làm độc lập (3 lần, 

cách nhau 6 giờ) 

Nghiệm pháp lâm sàng Lần 1 Lần 2 Lần 3 

Ngày, giờ thực hiện    

GCS    

Hai đồng tử cố định ở giữa và giãn 

> 4mm 

   

Mất phản xạ đồng tử với ánh sáng    

Mất phản xạ giác mạc    

Mất phản xạ ho khi hút NKQ     

Mất phản xạ đầu – mắt    

Mất phản xạ mắt – tiền đình    

Test ngừng thở (kết quả)    

 

12. Các test cận lâm sàng (tiến hành sau nghiệm pháp lâm sàng thứ 3) 

Điện não (EEG) 

 Thời gian tiến hành  

Ngƣời làm  

Ngƣời đọc kết quả  

Kết luận về chết não  

 

Doppler xuyên sọ (TCD) Lần 1 Lần 2 

 Thời gian tiến hành   

Ngƣời làm   

Ngƣời đọc kết quả   

Kết luận về chết não   

 



 

Chụp động mạch não (DSA) 

 Thời gian tiến hành  

Ngƣời làm  

Ngƣời đọc kết quả  

Kết luận về chết não  

 

13.  Kết cục của các bệnh nhân đƣợc chẩn đoán chết não 

Kết cục sau khi chẩn đoán chết não 

Hồi phục  

Chết 

Chết ngừng tim  

Hiến tạng 
Tim Gan Thận 

   

 

 

  



 

Phụ lục 2 

GLASGOW COMA SCALE CỦA TEASDALE, 1974 

Biểu hiện Đáp ứng Điểm 

Mở mắt 

Tự nhiên 

Khi gọi 

Khi gây đau 

Không  

4 

3 

2 

1 

Vận động 

Theo lệnh 

Gạt đúng khi gây đau 

Quờ quạng 

Gấp cứng 

Duỗi cứng 

Không 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Lời nói 

Đúng (ngƣời, thời gian, không gian) 

Trả lời lẫn lộn 

Lời nói không phù hợp 

Kêu rên 

Không 

5 

4 

3 

2 

1 

 

Chú ý đánh giá còn hay mất đáp ứng vận động với các kích thích đau chuẩn, 

như là ấn trên hốc mắt, khớp thái dương hàm hoặc nền móng tay. 

 

 

 



 

Phụ lục 3 

LUẬT 

HIẾN, LẤY, GHÉP MÔ, BỘ PHẬN CƠ THỂ NGƢỜI VÀ HIẾN, 

LẤY XÁC CỦA QUỐC HỘI KHÓA XI, KỲ HỌP THỨ 10  

SỐ 75/2006/QH11 NGÀY 29 THÁNG 11 NĂM 2006 

Căn cứ vào Hiến pháp nước Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam năm 1992 

đã được sửa đổi, bổ sung theo Nghị quyết số 51/2001/QH10 ngày 25 tháng 12 năm 

2001 của Quốc hội khoá X, kỳ họp thứ 10; 

Luật này quy định về hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy xác. 

Chương I 

NHỮNG QUY ĐỊNH CHUNG 

Chƣơng II 

HIẾN, LẤY MÔ, BỘ PHẬN CƠ THỂ Ở NGƢỜI SỐNG 

Chƣơng III 

HIẾN, LẤY MÔ, BỘ PHẬN CƠ THỂ Ở NGƢỜI 

SAU KHI CHẾT VÀ HIẾN, LẤY XÁC 

Mục 1 

ĐĂNG KÝHIẾN MÔ, BỘ PHẬN CƠ THỂ 

Ở NGƢỜI SAU KHI CHẾT VÀ HIẾN XÁC 

Mục 2 

LẤY MÔ, BỘ PHẬN CƠ THỂ Ở NGƢỜI SAU KHI CHẾT, LẤY XÁC 

Mục 3 

CHẾT NÃO 

Điều 26. Mục đích và điều kiện xác định chết não 

1. Việc xác định chết não là cơ sở pháp lý để tiến hành lấy mô, bộ phận cơ 

thể của ngƣời có thẻ đăng ký hiến mô, bộ phận cơ thể ngƣời sau khi chết. 

2. Điều kiện để xác định là chết não bao gồm: 

a) Có đủ tiêu chuẩn về chết não theo quy định tại Điều 28 và Điều 29 của 

Luật này. 



 

b) Đƣợc ba chuyên gia quy định tại khoản 3 Điều 27 của Luật này trực tiếp 

khám và kết luận là chết não. 

c) Việc chẩn đoán chết não chỉ đƣợc thực hiện ở các cơ sở y tế có khoa hồi 

sức cấp cứu, có máy thở, máy phân tích khí, máu và đủ các điều kiện khác theo quy 

định tại Điều 16 của Luật này. 

Điều 27. Thủ tục và thẩm quyền xác định chết não 

1. Ngƣời đứng đầu cơ sở y tế quy định tại điểm c khoản 2 Điều 26 của Luật 

này ra quyết định phê duyệt danh sách chuyên gia tham gia xác định chết não. 

2. Danh sách chuyên gia xác định chết não là các chuyên gia thuộc các lĩnh 

vực sau đây: 

a) Hồi sức cấp cứu. 

b) Thần kinh hoặc ngoại thần kinh. 

c) Giám định pháp y. 

3. Khi cần xác định chết não, ngƣời đứng đầu của cơ sở y tế quy định tại 

khoản 1 Điều này chỉ định nhóm chuyên gia gồm ba ngƣời thuộc danh sách chuyên 

gia tham gia xác định chết não và thuộc ba lĩnh vực theo quy định tại khoản 2 Điều 

này. Bác sỹ trực tiếp tham gia ghép mô, bộ phận cơ thể ngƣời và bác sĩ đang trực 

tiếp điều trị cho ngƣời chết não không đƣợc tham gia nhóm chuyên gia xác định 

chết não. 

4. Kết luận chết não của nhóm chuyên gia xác định chết não chỉ đƣợc công 

bố khi có kết luận chết não bằng văn bản của cả ba thành viên. 

Thành viên nhóm chuyên gia xác định chết não phải chịu trách nhiệm trƣớc 

pháp luật về tính khoa học, chính xác trong kết luận chết não của mình. 

5. Ngƣời đứng đầu của cơ sở y tế quy định tại khoản 1 Điều này công bố kết 

luận chết não bằng văn bản. 

Điều 28. Tiêu chuẩn lâm sàng và tiêu chuẩn thời gian để xác định chết não 

1. Tiêu chuẩn lâm sàng để xác định chết não bao gồm: 

a) Hôn mê sâu (thang điểm hôn mê Glasgow bằng 3 điểm). 

b) Đồng tử cố định (đƣờng kính đồng tử hai bên giãn trên 4mm). 



 

c) Đồng tử mất phản xạ với ánh sáng. 

d) Mất phản xạ giác mạc. 

đ) Mất phản xạ ho khi kích thích phế quản. 

e) Không có phản xạ đầu – mắt. 

g) Mắt không quay khi bơm 50ml nƣớc lạnh vào tai. 

h) Mất khả năng tự thở khi bỏ máy thở. 

2. Tiêu chuẩn thời gian để xác định chết não ít nhất là 12 giờ, kể từ khi ngƣời 

bệnh có đủ các tiêu chuẩn lâm sàng theo quy định tại khoản 1 Điều này và không 

hồi phục mới đƣợc chẩn đoán chết não.  

3. Bộ Y tế quy định cụ thể các trƣờng hợp không áp dụng các tiêu chuẩn lâm 

sàng quy định tại khoản 1 Điều này để xác định chết não. 

Điều 29. Tiêu chuẩn cận lâm sàng để xác định chết não 

1. Để xác định tiêu chuẩn cận lâm sàng để xác định chết não, phải sử dụng 

một trong các kỹ thuật chuyên môn sau đây: 

a) Ghi điện não. 

b) Chụp cắt lớp vi tính xuyên não. 

c) Chụp siêu âm Doppler xuyên sọ. 

d) Chụp X quang động mạch não. 

đ) Chụp đồng vị phóng xạ. 

2. Bộ trƣởng Bộ Y tế quy định tiêu chuẩn cận lâm sàng để xác định chết não 

và việc áp dụng các kỹ thuật chuyên môn quy định tại khoản 1 Điều này. 

Chƣơng IV 

GHÉP MÔ, BỘ PHẬN CƠ THỂ NGƢỜI  

Chƣơng V 

NGÂN HÀNG MÔ VÀ TRUNG TÂM ĐIỀU PHỐI QUỐC GIA 

VỀ GHÉP BỘ PHẬN CƠ THỂ NGƢỜI  

Chƣơng VI 

ĐIỀU KHOẢN THI HÀNH 

Điều 39. Hiệu lực thi hành 

Luật này có hiệu lực thi hành từ ngày 01 tháng 7 năm 2007.  



 

Điều 40.Hƣớng dẫn thi hành 

Chính phủ quy định chi tiết và hƣớng dẫn thi hành Luật này. 

 Luật này đã được Quốc hội nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam khóa 

XI, kỳ họp thứ 10 thông qua ngày 29 tháng 11 năm 2006. 

 CHỦ TỊCH QUỐC HỘI 

(Đã ký) 

 

Nguyễn Phú Trọng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

BỘ Y TẾ 

Số: 32/2007/QĐ–BYT 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 

Hà Nội, ngày 15 tháng 8 năm 2007 

 

QUYẾT ĐỊNH 

Về việc ban hành “Quy định tiêu chuẩn lâm sàng, tiêu chuẩn cận lâm sàng 

và các trường hợp không áp dụng các tiêu chuẩn lâm sàng để xác định chết não” 

BỘ TRƢỞNG BỘ Y TẾ 

Căn cứ Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy xác số 

75/2006/QH11 ngày 29/11/2006 của Quốc hội. 

Căn cứ Nghị định số 49/2003/NĐ–CP ngày 15/5/2003 của Chính phủ quy 

định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức Bộ Y tế. 

Theo đề nghị của Vụ trưởng Vụ Điều trị và Vụ trưởng Vụ Pháp chế – Bộ Y tế. 

QUYẾT ĐỊNH: 

Điều 1. Ban hành kèm theo Quyết định này “Quy định tiêu chuẩn lâm sàng, 

tiêu chuẩn cận lâm sàng và các trƣờng hợp không áp dụng các tiêu chuẩn lâm sàng 

để xác định chết não”. 

Điều 2. Quyết định này có hiệu lực sau 15 ngày, kể từ ngày đăng Công báo. 

Điều 3. Các ông, bà: Chánh Văn phòng, Chánh Thanh tra, Vụ trƣởng các Vụ, 

Cục trƣởng các Cục thuộc Bộ Y tế; Thủ trƣởng các đơn vị trực thuộc Bộ Y tế; Giám 

đốc Sở Y tế các tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ƣơng; Thủ trƣởng các đơn vị có 

liên quan chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này. 

KT. BỘ TRƢỞNG 

THỨ TRƯỞNG 

 

 

Nguyễn Thị Xuyên 



 

QUY ĐỊNH 

Tiêu chuẩn lâm sàng, tiêu chuẩn cận lâm sàng 

và các trường hợp không áp dụng các 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) 

I. TIÊU CHUẨN LÂM SÀNG, NGHIỆM PHÁP THỬ NGHIỆM LÂM SÀNG 

VÀ TIÊU CHUẨN THỜI GIAN ĐỂ XÁC ĐỊNH CHẾT NÃO 

1. Tiêu chuẩn lâm sàng để xác định chết não bao gồm: 

a) Hôn mê sâu (thang điểm hôn mê Glasgow bằng 3 điểm). 

b) Đồng tử cố định (đồng tử hai bên giãn trên 4mm). 

c) Đồng tử mất phản xạ với ánh sáng (ánh sáng đèn Pin). 

d) Mất phản xạ giác mạc. 

đ) Mất phản xạ ho khi kích thích phế quản: Khi hút đờm, nghiệm pháp gây 

ho âm tính. 

e) Không có phản xạ đầu – mắt: Mất phản xạ mắt búp bê. 

g) Mắt không quay khi bơm 50ml nƣớc lạnh vào tai: Phản xạ mắt – tiền đình 

âm tính. 

h) Mất khả năng tự thở khi bỏ máy thở: Nghiệm pháp ngừng thở dƣơng tính. 

2. Các nghiệm pháp thử nghiệm lâm sàng để xác định chết não: 

a) Nghiệm pháp gây ho khi hút đờm âm tính: Mất phản xạ ho khi kích thích 

bằng ống thông nơi phân chia phế quản gốc phải và trái qua ống nội khí quản. 

b) Phản xạ mắt búp bê: Bình thƣờng khi nghiêng đầu bệnh nhân sang một 

bên, hai mắt sẽ đảo ngƣợc sang bên đối diện, khi chết não nhãn cầu không cử động. 

c) Phản xạ mắt–tiền đình: Bình thƣờng khi bơm 50ml nƣớc lạnh khoảng 5–

6
o
C vào lần lƣợt hai tai, mắt quay về phía bơm (nhƣng phải có màng nhĩ bình 

thƣờng). Tìm phản xạ này thay cho phản xạ mắt búp bê khi nghi ngờ có chấn 

thƣơng cột sống cổ hoặc phản xạ đầu – mắt không rõ. 

d) Nghiệm pháp ngừng thở: Cho bệnh nhân thở máy với ô xy 100% trong 10 

phút sau đó tháo máy thở khỏi bệnh nhân, đƣa qua ống nội khí quản 6 lít/phút ô xy 

100% trong 10 phút, nếu bệnh nhân không thở đƣợc thì nghiệm pháp dƣơng tính. 



 

II. TIÊU CHUẨN CẬN LÂM SÀNG ĐỂ XÁC ĐỊNH CHẾT NÃO 

Xác định tiêu chuẩn cận lâm sàng để xác định chết não, phải sử dụng một 

trong các kết quả kỹ thuật chuyên môn sau đây: 

1. Ghi điện não: Mất sóng điện não (đẳng điện). 

2. Chụp cắt lớp vi tính xuyên não: Chụp cắt lớp vi tính sọ não có bơm thuốc 

cản quang tĩnh mạch nhƣng không thấy mạch máu não ngấm thuốc. 

3. Chụp siêu âm Doppler xuyên sọ: Không thấy sóng Doppler của hình ảnh 

siêu âm (trên giấy siêu âm) hoặc mất dòng tâm trƣơng, chỉ còn các đỉnh sóng tâm 

thu nhỏ khởi đầu kỳ tâm thu. 

4. Chụp X–quang động mạch não: Không thấy động mạch não ngấm thuốc 

cản quang. 

5. Chụp đồng vị phóng xạ: Bơm chất đồng vị phóng xạ vào máu nhƣng 

không thấy hình ảnh chất phóng xạ trong não ở phút thứ 30, phút thứ 60 và phút thứ 

120 sau khi bơm. 

III. TIÊU CHUẨN THỜI GIAN 

1. Tiêu chuẩn thời gian để xác định chết não ít nhất là 12 giờ, kể từ khi ngƣời 

bệnh có đủ các tiêu chuẩn lâm sàng và không hồi phục mới đƣợc chẩn đoán chết não. 

2. Khi tiến hành xác định chết não phải có ba bác sỹ đủ điều kiện theo quy 

định tại Điều 27 của Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể ngƣời và hiến, lấy xác 

cùng đánh giá, có ý kiến độc lập và ký biên bản riêng cho mỗi ngƣời vào ba thời 

điểm: Bắt đầu xác định chét não và hai thời điểm tiếp theo là 6 giờ và 12 giờ kể từ 

khi bắt đầu xác định chết não (Phụ lục Quy trình đánh giá chết não kèm theo). 

IV.CÁC TRƢỜNG HỢP KHÔNG ÁP DỤNG TIÊU CHUẨN LÂM SÀNG ĐỂ 

XÁC ĐỊNH CHẾT NÃO 

Những trƣờng hợp sau không đƣa vào để đánh giá chết não: 

1. Chƣa có chẩn đoán nguyên nhân rõ ràng có thể giải thích tình trạng hôn 

mê và chết não lâm sàng. 

2. Thân nhiệt dƣới 32
o
C. 



 

3. Bệnh nhân nghi ngờ ngộ độc thuốc hay đang dùng các thuốc ức chế thần 

kinh – cơ. 

4. Phong bế thần kinh – cơ. 

5. Rối loạn nội tiết và chuyển hóa. 

6. Gây mê sâu. 

7. Có tình trạng sốc hoặc tụt huyết áp. 

8. Trạng thái ức chế tâm thần: Không đáp ứng với mọi kích thích mặc dù 

bệnh nhân vẫn còn đang sống. 

9. Hội chứng Guillain – Barré nặng. 

10. Rắn độc cắn phải thở máy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

QUY TRÌNH ĐÁNH GIÁ CHẾT NÃO 

I. HÀNH CHÍNH 

– Họ và tên bệnh nhân (nạn nhân) cần đánh giá chết não:, 

Giới: .............................................. Tuổi:  

– Thời gian đánh giá chết não: ............. giờ, ngày............. tháng ................ năm  

– Họ và tên chuyên gia đánh giá chết não:  

II. ĐÁNH GIÁ TIÊU CHUẨN LÂM SÀNG ĐỂ XÁC ĐỊNH CHẾT NÃO 

STT Tiêu chuẩn 

Lần 1 
Lần 2 

(Sau lần 1: 6 giờ) 

Lần 3 

(Sau lần 1: 12 giờ) 

…giờ…, ngày … 

tháng … năm …. 

… giờ…, ngày … 

tháng … năm …. 

…giờ…, ngày … 

tháng … năm …. 

1 Hôn mê sâu    

2 Đồng tử giãn trên 4mm    

3 Đồng tử mất phản xạ 

với ánh sáng 

   

4 Mất phản xạ giác mạc    

5 Mất phản xạ mắt búp bê    

6 Mất phản xạ mắt – tiền 

đình (chỉ cần thực hiện 

khi phản xạ mắt búp bê 

không rõ) 

   

7 Mất phản xạ ho khi kích 

thích phế quản 

   

8 Nghiệm pháp ngừng thở 

dƣơng tính 

   

 

Khi xác định lần 3 (sau lần 1: 12 giờ), rút ống nội khí quản rồi tiến hành thực hiện 

các nghiệm pháp thử nghiệm lâm sàng để xác định chết não và đánh giá hôn mê 

bằng thang điểm Glasgow. 



 

III. ĐÁNH GIÁ TIÊU CHUẨN CẬN LÂM SÀNG ĐỂ XÁC ĐỊNH CHẾT 

NÃO, PHẢI THỰC HIỆN MỘT TRONG NHỮNG KỸ THUẬT CHUYÊN 

MÔN SAU 

1. Ghi điện não 

2. Chụp cắt lớp vi tính sọ não. 

3. Làm siêu âm Doppler xuyên sọ. 

4. Chụp X quang động mạch não. 

5. Chụp đồng vị phóng xạ não. 

Kết quả xác nhận là chết não quy định tại “Quy định tiêu chuẩn lâm sàng, tiêu 

chuẩn cận lâm sàng và các trƣờng hợp không áp dụng các tiêu chuẩn lâm sàng để 

xác định chết não”. 

IV. CÁC TRƢỜNG HỢP XÁC ĐỊNH KHÔNG CÓ CÁC TRẠNG THÁI SAU 

1. Chƣa có chẩn đoán nguyên nhân rõ ràng có thể giải thích tình trạng hôn mê và 

chết não trên lâm sàng. 

 

2. Thân nhiệt dƣới 32
o
C.  

3. Bệnh nhân nghi ngờ ngộ độc thuốc hay dùng các thuốc ức chế thần kinh – cơ.  

4. Phong bế thần kinh – cơ.  

5. Rối loạn nội tiết và chuyển hóa.  

6. Gây mê sâu.  

7. Có tình trạng sốc hoặc tụt huyết áp.  

8. Trạng thái ức chế tâm thần: Không đáp ứng với mọi kích thích mặc dù bệnh 

nhân vẫn còn đang sống. 

 

9. Hội chứng Guillain – Barré nặng.  

10. Rắn độc cắn phải thở máy.  

V. KẾT LUẬN CHẾT NÃO 

Sau khi kiểm tra theo đúng quy trình đánh giá chết não, tôi tuyên bố bệnh 

nhân (nạn nhân) tên là: ................................ tuổi ......... giới ........... đã chết não. Tôi 

xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trƣớc pháp luật về tính xác thực của kết luận xác 

định chết não này. 

… giờ…, ngày … tháng … năm … 

CHUYÊN GIA XÁC ĐỊNH CHẾT NÃO 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

 


