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Tãm t¾t 

Nghiên cứu 40 bệnh nhân (BN) chết não cho thấy, 62,5% bị đái nhạt kèm hạ thân nhiệt nặng, đái 
nhiều và tăng Na+ máu. Hormon tuyến giáp giảm nặng (T3: 0,79 ± 0,31 nmol/l, T4: 52,7 ± 19,5 nmol/l) 
nhưng TSH không tăng (0,27 - 4,2 µU/ml), nồng độ cortisol máu tăng (544,8 ± 77,7 nmol/l) ở cả 40 
BN. Do vậy, điều trị đái nhạt và hormon liệu pháp được khuyến cáo cho BN chết não hiến tạng    
tiềm năng. 

* Từ khoá: Chết não; Đái nhạt; Hormon tuyến giáp. 

 
Evluation of endocrine disorder  

in bRain-dead patient 
 

summary  

62.5% among 40 brain-dead patients suffered from diabetes insipidus associated with severe 
hypothermia, polyuria and hypernatremia. Neurologic hypothyroidism (0.79 ± 0.31 nmol/l in T3 anh 
52.7 ± 19.5 nmol/l in T4) was found in 40 patients. The management of diabetes insipidus and 
systematic hormone therapy are recommended for all brain-dead potential donors. 

* Key words: Brain death, diabetes insipidus, thyroid hormones. 

 
ĐÆt vÊn ®Ò 

Ghép tạng từ người cho chết não đã trở 
thành hiện thực ở nước ta, tuy số lượng 
còn khiêm tốn. Chết não là chết cả vỏ não 
và thân não. Thân não là nơi tập trung trung 
tâm điều nhiệt và trục dưới đồi - tuyến yên 
chỉ huy điều hoà nội tiết của cơ thể nên 
chết não luôn gây ra những rối loạn nội tiết  

nặng, ảnh hưởng xấu đến chức năng nhiều 
tạng khác nếu không được hồi sức tốt, hậu 
quả là giảm số lượng và chất lượng các 
tạng đủ điều kiện ghép [2, 4]. 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
với mục tiêu: Đánh giá một số rối loạn nội 
tiết ở BN chết não sau chấn thương sọ 
não nặng. 
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Đèi t−îng vµ ph−¬ng ph¸p       
nghiªn cøu 

1. Đối tượng nghiên cứu. 



- Tiêu chuẩn nghiên cứu: BN 18 - 65 
tuổi, được chẩn đoán xác định chết não và 
đang hồi sức tại Khoa Gây mê Hồi sức, 
Bệnh viện Việt Đức. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: BN chết não đã 
điều trị đái nhạt và liệu pháp hormon trước 
nghiên cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
- Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, cắt ngang 

tại Bệnh viện Việt Đức năm 2009 - 2010. 

- Tiêu chuẩn đánh giá:  

+ Đái nhạt: nước tiểu > 4 ml/kg/giờ, kèm 
theo tăng Na+máu ≥ 145 mosM/l và/hoặc 
tăng áp lực thẩm thấu huyết tương ≥ 300 
mosmol/l và/hoặc giảm áp lực thẩm thấu 
nước tiểu ≤ 200 mosmol/l [3]. 

+ Nồng độ hormon: TSH, T3, T4, cortisol 
máu. 

- Tiến hành: theo dõi hàng giờ nước tiểu 
và nhiệt độ hầu họng, hàm lượng đường 
máu 4 giờ/lần, lấy máu định lượng nồng độ 
TSH, T3, T4 và cortisol ngay sau chẩn đoán 
xác định chết não. 

- Xử lý số liệu theo chương trình SPSS 
12.0 với tỷ lệ %, giá trị trung bình và độ lệch 
chuẩn. Test t-student để so sánh 2 giá trị 
định lượng (p < 0,05 có ý nghĩa thống kê). 

 

KÕt qu¶ nghiªn cøu 

* Một số đặc điểm chung của nhóm BN: 
tuổi trung bình: 35,5 ± 13,8; giới: nam/nữ: 
33/7; cân nặng (kg): (X ± SD): 55,5 ± 7,9; 
chấn thương sọ não do tai nạn giao thông: 
40/40 BN; kết quả CT scan: tổn thương 
nặng sọ não: 40/40 BN; mổ sọ não: 
có/không: 11/29 BN; điểm (GCS) Glasgow 
Coma Scale lúc vào phòng hồi sức: 3 điểm. 

Bảng 1: Thân nhiệt, lượng nước tiểu/giờ 
và nồng độ Na+ máu. 

 

chØ sè 
nghiªn cøu 

kh«ng ®¸i 
ng¹t 

®¸i nh¹t p 

Số BN (%) 15 (37,5%) 25 (62,5%)  

Cân nặng (kg) 56,1 ± 7,2 55,2 ± 7,5 > 0,05 

Nhiệt độ hầu 
họng (0C) 

35,9 ± 1,2 33,2 ± 2,0 < 0,05 

Nước tiểu 
(ml/giờ) 

180,7 ± 53,0 320,5 ± 55,3 < 0,05 

Na+ máu 
(mmol/l) 

135,4 ± 12,2 165,0 ± 15,2 < 0, 05 

 

Nhóm BN đái nhạt luôn có thân nhiệt 
thấp hơn, đái nhiều hơn và nồng độ Na+ 
máu cao hơn rõ (p < 0,05) so với nhóm 
không đái nhạt. 

Bảng 2: Nồng độ TSH, T3, T4 và cortisol 
máu. 

 

gi¸ trÞ cña 40 BN 
nghiªn cøu 

 

chØ sè nghiªn 
cøu 

 

gi¸ trÞ 
b×nh 

th−êng X ± SD Phạm vi 

TSH (µU/ml) 0,27 - 4,2 0,50 ± 0,57 0,01 - 2,1 

T3 (nmol/l) 1,3 - 3,1 0,79 ± 0,31 0,37 - 1,57

T4 (nmol/l) 66 - 181 52,7 ± 19,5 28,3 - 105,4

Cortisol (nmol/l) 138 - 345 544,8 ± 77,7 430 - 1750

 

- Hormon tuyến giáp giảm rõ dưới 
ngưỡng bình thường, TSH không tăng, có 
lẽ do mất chức năng điều hoà ngược của 
trục dưới đồi - tuyến yên khi chết não. 

 - Tăng cortisol có lẽ do tăng hội chứng 
đáp ứng viêm hệ thống khi chết não. 

Bµn luËn 

40 BN chết não là những người hiến 
tạng tiềm năng lý tưởng, vì đa số là thanh 
niên và trung niên (35,5 ± 13,8 tuổi) với cân 
nặng khá chuẩn (55,5 ± 7,9 kg) phù hợp 



cho đa số người lớn Việt Nam nhận tạng 
ghép. 

Thân nhiệt của BN chết não luôn xu 
hướng tụt và đặc biệt tụt sâu ở nhóm đái 
nhạt (35,9 ± 1,20C ở nhóm BN không đái 
nhạt so với 33,2 ± 2,00C ở nhóm bệnh nhân 
đái nhạt, p < 0,05). Điều này chứng tỏ, 
trung tâm điều nhiệt ở vùng dưới đồi bị tổn 
hại sau chết não và thân nhiệt thay đổi theo 
nhiệt độ môi trường (poikilothermia), dẫn 
đến hạ thân nhiệt [3, 5]. Sinh nhiệt giảm do 
giảm mức chuyển hoá và cơ ngừng vận 
động, còn mất nhiệt tăng do giãn mạch 
ngoại vi, cần các biện pháp chủ động để 
phòng hạ thân nhiệt [1, 2]. 

Chúng tôi nhận thấy đái nhạt xảy ra ở 
phần lớn BN chết não (62,5%). Nhóm BN 
đái nhạt này có lượng nước tiểu (320,5 ± 
55,3 ml/giờ) và nồng độ Na+ máu (165,0 ± 
15,2 mmol/l) tăng rõ rệt (p < 0,05) so với 
lượng nước tiểu (180,7 ± 53,0 ml/giờ) và 
nồng độ Na+ máu (135,4 ± 12,2 mmol/l) của 
nhóm BN chết não không đái nhạt (bảng 1). 

Ở 40 BN chết não, nồng độ cortisol luôn 
cao (544,8 ± 77,7 nmol/l)  so với giá trị bình 
thường, nhưng không rõ có thiếu tương đối 
trong hội chứng đáp ứng viêm toàn thể 
(systemic inflammatory response syndrome) 
khi chết não không ?. Ngược lại, nồng độ 
T3 (0,79 ± 0,31 nmol/l) và T4 (52,7 ± 19,5 
nmol/l) luôn rất thấp so với ngưỡng bình 
thường, trong khi đó TSH không cao (0,50 
± 0,57 µU/ml), chứng tỏ trục dưới đồi - 
tuyến yên đã bị mất chức năng điều hoà 
ngược (đáng lẽ TSH phải tăng để kích thích 
tiết hormon tuyến giáp). 

Theo các tác giả nước ngoài, sau chết 
não thường giảm nồng độ T3, insulin và 

cortisol do tổn thương trục dưới đồi - tuyến 
yên [2, 6, 7].  

Mất chức năng thuỳ sau tuyến yên gây 
đái nhạt do thần kinh xảy ra ở 84% BN chết 
não. Đái nhiều > 200 ml/giờ cảnh báo thầy 
thuốc lâm sàng về khả năng đái nhạt [3] và 
sẽ nhanh chóng xuất hiện rối loạn điện giải 
như tăng Na+ máu, giảm K+, giảm Mg++, 
giảm Ca++, giảm phosphate máu nếu không 
được điều trị [7].   

ADH có tính chất co mạch nội sinh 
(intrinsic), do vậy giảm ADH có thể góp 
phần làm bất ổn định tim mạch khi chết 
não.  

Theo Singer. M và Webb. A.R, hội 
chứng đáp ứng viêm hệ thống (SIRS : 
systemic inflammatory response syndome) 
tăng khi chết não và nồng độ cortisol có thể 
“bình thường”, nhưng thiếu tương đối nếu 
thăm dò bằng nghiệm pháp synacthen. Các 
tác giả này đề nghị dùng methylprednisolone 
một cách hệ thống cho BN chết não có tiềm 
năng hiến tạng [6]. 

Giảm hormon tuyến giáp sau chết não 
giống như ở BN nhược giáp. Giảm 
triiodothyronine (T3) kết hợp với giảm chức 
năng cơ tim và chuyển hoá yếm khí ở mức 
ty lạp thể (mitochondria) dẫn đến toan máu 
lactic. Ngoài ra, nhược giáp gây giảm hoạt 
tính ATPase đối với gắn  kết Ca++ lên sợi 
myosin  và T3 có thể là một chất điều tiết 
quan trọng của Na+/K+ ATPase ở tim [2]. 
Khi dùng thêm T3 ở BN chết não, chức 
năng tim mạch và toan chuyến hoá được 
cải thiện, tăng số lượng các tạng có thể 
hiến được. Theo một số tác giả, liệu pháp 
thay thế hormon có thể làm giảm nhu cầu 
inotrope, cần xem xét ở tất cả những người 
hiến tạng và phác đồ sau được đề nghị [2, 



7]: điều trị đái nhạt để lượng nước tiểu ≤    
3 ml/kg/giờ bằng truyền tĩnh mạch 
vasopressine ≤   

2,4 đơn vị/giờ và/hoặc tiêm tĩnh mạch 
ngắt quãng 1-desamino-D-arginine 
vasopressine (DDAVP) 1 - 4 mcg, 1 - 2 
mcg/6 giờ, ngừng trước khi sắp lấy thận để 
đảm bảo lượng nước tiểu tốt. 

Tiêm tĩnh mạch 20 mcg tetra-iodothyronine 
(T4), truyền 10 mcg/giờ (hoặc tiêm tĩnh 
mạch 100 mcg, tiếp đó cứ 12 giờ/lần truyền 
50 mcg). Truyền tĩnh mạch trong 30 phút 
methylprednisolone 15 mg/kg, 24 giờ/lần. 

 

KÕt luËn 

  BN chết não thường có biểu hiện đái 
nhạt với lượng nước tiểu tăng, Na+ máu 
tăng và hạ thân nhiệt. Hormon tuyến giáp 
(T3, T4) luôn thấp, trong khi TSH không cao. 
Cortisol máu luôn ở mức cao, nhưng có lẽ 
vẫn thiếu tương đối trước hội chứng đáp 
ứng viêm hệ thống. Liệu pháp hormon nên 
được áp dụng cho tất cả BN chết não có 
khả năng hiến tạng. 
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