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61,7%. Riêng Scott M. Kaszuba, et al. (2007) nghiên 
cứu 87 bệnh nhân từ 1970 đến 2003 thấy kết quả là u 
có kích thước lớn hơn 4 cm chiếm 54,02% trong tổng số 
các trường hợp. Theo Neil Bhattacharyya (2004) [8] thì 
kích thước u thường gặp là 2,9 cm (từ 2.72 đến 3,09 
cm). Qua đó cho thấy u thường phát triễn nhanh, to. 
Kích thước của u cũng là yếu tố quan trọng trong việc 
lập kế hoạch điều trị. Theo P.M. Speight (2009) [10] ung 
thư biểu mô tuyến dưới hàm có kích thước u trên 4 cm 
thì nên có điều trị bổ túc kèm theo, dưới 4 cm thì không 
cần can thiệp thêm sau phẫu thuật. 

Tính di động của u là một trong những yếu tố góp 
phần quan trọng trong việc phân biệt giữa u ác và 
lành.Tổn thương ác tính thường có tính chất cứng, dính 
mô xung quanh, gây di động khó khi thầy thuốc thăm 
khám lâm sàng. Tuy nhiên, trong nhóm bệnh nhân của 
chúng tôi (bảng 7) có đến 52,94% số trường hợp là di 
động dễ, chỉ có 3 trường hợp (8,82%) là không di động. 
Như vậy, kết quả này cho thấy dù bản chất của tổn 
thương là xâm lấn, tuy nhiên nó thường biểu hiện di động 
dễ dàng với mô xung quanh, và cũng phù hợp với kết 
luận của nhiều tác giả đã báo cáo trên y văn [1, 4, 5]. 

Ranh giới hay bờ tổn thương và tính chất da tương 
ứng trên u là hai dấu hiệu cần được khảo sát cẩn thận 
khi khám lâm sàng. Nó là đặc điểm phản ánh sự xâm 
lấn tại chỗ của thương tổn. Ung thư biểu mô tuyến dưới 
hàm là loại u ác tính, có khả năng xâm lấn và di căn xa, 
tuy nhiên, kết quả nghiên cứu ở biểu đồ 3 và biểu đồ 4 
cho thấy tỉ lệ ranh giới u không rõ và thâm nhiễm da tại 
chỗ khá thấp (28,12% và 9,09%). Nhiều khảo sát trên 
thế giới cũng cho thấy u biểu mô ác tính tuyến dưới hàm 
thường có đặc điểm lâm sàng giống với u lành tính và 
có nhiều trường hợp được chẩn đoán xác định chỉ khi 
có kết quả giải phẫu bệnh [2]. Khám lâm sàng, quan sát 
cẩn thận các dấu hiệu, triệu chứng của bệnh là yếu tố 
quan trọng, cần thiết giúp xác định và lập kế hoạch điều 
trị u biểu mô ác tính tuyến dưới hàm một cách hợp lý. 

KẾT LUẬN 
Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng của 34 bệnh nhân u 

biểu mô ác tính tuyến dưới hàm tại Viện Răng Hàm Mặt 
Quốc Gia, chúng tôi rút ra được kết luận như sau:  

Bệnh có thể gặp ở cả nam và nữ, thường trung niên. 
Đa số chỉ biểu hiện sưng gồ tuyến dưới hàm (58,82%), 
thời gian khởi phát dưới 12 tháng (76,48%). Bệnh 
thường không đau (73,53%), kích thước u to trên 3 cm 

(70,59%), di động dễ (52,94%), đa số có ranh giới rõ 
(71,88%) và da phủ trên u bình thường (90,91%). 

Đặc điểm giống u lành tính, âm thầm, không đau, ít 
biểu hiện xâm lấn tại chỗ của u biểu mô lành tính tuyến 
dưới hàm làm cho việc chẩn đoán và định hướng điều trị 
bệnh khó khăn. Cần khảo sát các triệu chứng một cách 
cẩn thận, kết hợp với những xét nghiệm cận lâm sàng 
thích hợp nhằm lập kế hoạch điều trị cho bệnh nhân.  
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M¤ H×NH Tæ CHøC GHÐP GAN, THËN Tõ NG¦êI CHO CHÕT N·O 

 
NguyÔn TiÕn QuyÕt – BÖnh viÖn h÷u nghÞ ViÖt §øc 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ghép tạng là một trong những thành tựu của y 

học cuối thế kỷ XX, ghép tạng cho phép thay thế một 
cơ quan hoặc bộ phận của cơ thể bị bệnh bằng một 
tạng khác khỏe mạnh. Những bệnh nhân bị bệnh 
hoặc suy tạng giai đoạn đoạn cuối có được cơ hội 
sống một cuộc sống mới nếu được ghép tạng. 
Những kỹ thuật ghép tạng đã đạt trình độ rất cao, 
theo dõi và điều trị sau ghép có rất nhiều tiến bộ...và 
đây thực sự là cứu cánh duy nhất cho người bệnh 

suy tạng giai đoạn cuối. Ghép thận, ghép gan là 2 
loại hình ghép ra đời rất sớm (1954 – thận; 1963 - 
gan) và hiện nay phát triển rất mạnh mẽ, được phổ 
biến rộng khắp trên toàn thế giới. 

Tại Việt Nam nhu cầu ghép tạng là rất lớn, nhất là 
ghép thận và ghép gan, nhưng y học không đáp ứng 
được chủ yếu vì thiếu nguồn tạng. Theo số liệu Bộ Y 
tế công bố năm 2007: số lượng bệnh nhân viêm thận 
mãn cần ghép thận là 6000 và bệnh nhân có chỉ định 
ghép gan là 1500. Một nghiên cứu khác cho thấy mỗi 



 Y häc thùc hµnh (751) - sè 2/2011 
  
  
 

96 

năm ở nước ta có 100 người bệnh suy thận giai đoạn 
cuối mới phát hiện trên 1 triệu dân. Như vậy ước tính 
trên toàn quốc hàng năm có khoảng trên 8000 người 
bệnh mới, trong khi các kỹ thuật điều trị thay thế thận 
(chủ yếu là sử dụng kỹ thuật lọc máu) chỉ đáp ứng 
được 10% số bệnh nhân trên. Nói cách khác, nhu 
cầu cần ghép thận mỗi năm là gần 8000 trường hợp! 
Trong khi đó chúng ta mới chỉ có gần 300 ca ghép 
thận trong 18 năm qua tại Việt Nam. Số lượng bệnh 
nhân được ghép gan còn ít hơn, gần 20 bệnh nhân. 
Nhu cầu ghép thận và gan ở nước ta là rất lớn nhưng 
số lượng bệnh nhân được ghép lại quá ít không phải 
do chúng ta không có khả năng ghép tạng. Những 
báo cáo khoa học của Bệnh viện Việt Đức, Học viện 
Quân Y, Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện Nhi trung 
ương, Bệnh viện Nhi Đồng… cho thấy đội ngũ thày 
thuốc Việt Nam đã và đang thực hiện rất tốt những ca 
ghép gan và thận. Tuy nhiên, khó khăn lớn nhất của 
chúng ta là không có đủ người hiến tạng. Tất cả 
những trường hợp bệnh nhân Việt Nam được ghép 
tạng (tại Việt Nam hay tại nước ngoài) chủ yếu được 
lấy tạng ở người cho sống. Mô hình ghép tạng từ 
người cho mất não là một trong những giải pháp để 
có thể tăng số lượng ghép tạng.  

Nguồn tạng từ người cho chết não tại Việt Nam 
rất nhiều, chủ yếu từ số bệnh nhân bị tai nạn giao 
thông tử vong do chấn thương sọ não. Theo thống kê 
mỗi năm tại Bệnh viện Việt Đức có 800-1000 bệnh 
nhân chết vì chấn thương sọ não, con số đó là 1000-
1500 tại Bệnh viện Chợ Rẫy. Hầu hết số bệnh nhân 
nêu trên đều trải qua giai đoạn chết não trong bệnh 
viện. Bộ y tế đã ban hành qui định”Tiêu chuẩn lâm 
sàng, cận lâm sàng và các trường hợp không áp 
dụng tiêu chuẩn lâm sàng đê xác định chết não”(Ban 
hành kèm theo quyết định số 32/2007/QĐ-BYT ngày 
15 tháng 8 năm 2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế). Quốc 
Hội nước ta đã ban hành luật về chẩn đoán chết não. 
Việc chẩn đoán chết não sẽ phục vụ đắc lực cho nhu 
cầu ghép tạng của ngành y tế. 

Hiện tại là thời điểm đã đầy đủ điều kiện để triển 
khai mô hình ghép tạng (gan, thận) từ người cho chết 
não với các lý do: một là kiến thức và kinh nghiệm 
thực tế về ghép tạng của các thầy thuốc Việt Nam đã 
được trang bị, hai là các trung tâm ghép tạng trong 
toàn quốc đã được hình thành, ba là nhà nước đã 
mở rộng hành lang pháp lý về chết não và luật hiến 
tạng, bốn là Bộ y tế đã ban hành các quy trình chẩn 
đóan chết não cũng như các quy trình liên quan đến 
ghép tạng. Bài viết này tập hợp những kinh nghiệm 
thực tiễn tại Việt Nam cùng với sự hiểu biết qua quá 
trình học tập tại nhiều trung tâm ghép tạng trên thế 
giới nhằm mục định xây dựng Mô hình tổ chức ghép 
gan, thận từ người cho chết não tại Việt Nam. 

CÁC NGUYÊN TẮC CƠ BẢN CỦA MÔ HÌNH 
1. Tính chuyên khoa: 
Ghép tạng là chuyên ngành rất phát triển trong 

những năm gần đây, nó có mối liện hệ chặt chẽ nhất 
với lĩnh vực ngoại khoa vì có liên quan nhiều đến kỹ 
thuật lấy, ghép tạng. Tất cả các trường hợp ghép 

tạng (gan, thận, tim) trên thế giới đều được khởi 
xướng và thực hiện bởi các phẫu thuật viên. Tuy 
nhiên để có được thành công thì còn đòi hỏi sự hiểu 
biết đồng bộ về nhiều lĩnh vực khác: nội khoa (để 
tuyển chọn bệnh nhân), gây mê hồi sức, chẩn đoán 
hình ảnh, miễn dịch (điều trị thải ghép), theo dõi lâu 
dài. Như vậy các bác sỹ chuyên khoa trong lĩnh vực 
ngoại khoa như gan mật, tiết niệu, tim mạch… không 
thể dễ dàng thực hiện được các trường hợp ghép 
tạng mà phải được đào tạo cùng với cả nhóm ghép 
tạng. Có một số trung tâm (tại Mỹ, Úc) chỉ thực hiện 
đúng chức năng ghép tạng (chung cả gan, thận, tim, 
phổi, tụy…) còn lại đa số các trung tâm đề gắn với 
ngoại khoa: ghép gan đi kèm với trung tâm phẫu 
thuật gan mật, ghép thận đi kèm với trung tâm phẫu 
thuật tiết niệu hoặc tim mạch hoặc tiêu hóa chung, 
ghép tim đi kèm với trung tâm phẫu thuật tim mạch… 
Tại trung tâm ghép gan ở Torino được trang bị 40 
giường bệnh (16 giường hồi sức) chỉ thực hiện ghép 
gan và điều trị phẫu thuật một số bệnh lý gan mật tụy 
phức tạp có liên quan đến ghép gan như ung thư 
gan, hẹp miệng nối đường mật sau ghép. Chính từ 
quá trình điều trị bệnh giúp phẫu thuật viên lựa chọn 
được những bệnh nhân có chỉ định ghép gan. Ưu 
điểm của việc kết hợp này là phẫu thuật viên có thể 
chủ động lựa chọn bệnh nhân có chỉ định ghép, lựa 
chọn người cho tạng phù hợp nhất, thực hiện kỹ 
thuật và chăm sóc bệnh nhân giai đoạn đầu sau ghép 
để phát hiện và xử lý các biến chứng. 

Như vậy, nguyên tắc đầu tiên của mô hình là xây 
dựng đội ngũ ghép tạng từ các chuyên khoa ngoại có 
liên quan và cần được đào tạo chuyên sâu thêm về 
chuyên ngành ghép tạng.  

2. Kết hợp giữa ghép gan và thận:  
Hiện nay người ta có thể thực hiện được rất nhiều 

loại ghép: ghép giác mạc, ghép tủy xương, ghép 
xương, ghép tim, ghép phổi, ghép gan, ghép thận, 
ghép ruột… Để dễ dàng cho sự phát triển và đáp ứng 
được nhu cầu điều trị của bệnh nhân, người ta có xu 
hướng xây dựng trung tâm ghép tạng để điều trị cho 
một số bệnh lý liên quan với nhau. Ví dụ ghép tim 
toàn bộ, ghép van tim, ghép phổi thuộc một trung tâm 
tim mạch; ghép thận và ghép tụy thuộc một trung tâm 
tiết niệu (vì đa số các trường hợp suy tụy gây đái 
đường, hậu quả của đái đường sẽ gây suy thận, như 
vậy khi ghép sẽ ghép đồng thời tụy để chữa suy tụy 
và thận để chữa suy thận); ghép gan và ghép tụy 
thuộc trung tâm gan mật … 

Tại Việt Nam thì nhu cầu ghép gan và ghép thận 
rất lớn, do 2 tạng cùng thuộc trong ổ bụng, phẫu 
thuật lấy tạng, bảo quản tạng và ghép tạng cũng như 
theo dõi sau ghép có rất nhiều điểm chung nên việc 
kết hợp ghép gan và thận vào một trung tâm là hợp 
lý. Ưu điểm của việc kết hợp: giảm chi phí xây dựng, 
giảm thời gian đào tạo đội ngũ ghép tạng, giảm số 
nhân sự trong trung tâm. 

3. Phù hợp với điều kiện thực tế: 
Điều kiện lý tưởng để triển khai mô hình ghép gan 

thận là tại bệnh viện đa khoa, có trung tâm ghép tạng 
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riêng. Tuy nhiên trong hoàn cảnh Việt Nam, cụ thể là tại 
bệnh viện hữu nghị Việt Đức có đặc điểm không có sự 
đồng đều hoặc thiếu hụt giữa các chuyên ngành. Cụ thể 
là đối với lĩnh vực phẫu thuật gan mật, tim mạch và tiết 
niệu (3 chuyên khoa chính để ghép gan) đã phát triển rất 
mạnh đạt trình độ ngang với các nước trong khu vực), 
trong khi đó lĩnh vực nội khoa (tiết niệu và gan mật, các 
xét nghiệm hòa hợp miễn dịch….) chưa có hoặc chưa 
phát triển mạnh. Mặc dù đã triển khai rất nhiều các kỹ 
thuật để phục vụ ghép tạng như định lượng Tacrolumus, 
lọc máu ngoài cơ thể… nhưng để phục vụ ghép tạng 
bệnh nhân vẫn cần phải gửi đi để làm xét nghiệm tại một 
số cơ sở khác ví dụ như xét nghiệm định lượng 
HBVDNA, EBV, CMV… phải thực hiện tại bệnh viện 
Bạch Mai. Do giá thành cao và số lượng bệnh nhân 
chưa nhiều nên mô hình ghép tạng phải có sự liên kết 
phối hợp chặt chẽ giữa các bệnh viện mục đích để có 
thể tiến hành xét nghiệm ngoài bệnh viện một cách dễ 
dàng và bệnh nhân được hưởng mọi quyền lợi cua bảo 
hiểm y tế. Cụ thể trong trường hợp ghép gan từ người 
cho chết não đầu tiên tại Việt Nam ngày 21/05/2010, 
bệnh viện Việt Đức đã huy động máy sưởi ngoài cơ thể 
từ bệnh viện Nhi trung ương, các xét nghiệm miễn dịch 
(cấp cứu) từ Viện huyết học và truyền máu trung ương, 
xét nghiệm viêm gan B từ bệnh viện Bạch Mai… Kết quả 
bệnh nhân ra viện sau 21 ngày, gan ghép hoạt động tốt 
và chi phí cho ca ghép gan rẻ hơn rất nhiều so với chi 
phí ở nước ngoài. 

4. Chú trọng công tác điều phối: 
Đây là đặc thù riêng của chuyên ngành ghép tạng. 

Do nhu cầu điều trị bệnh nhân trong thời gian dài (từ khi 
bệnh nhân có chỉ định ghép đến hết đời), do quá trình 
ghép diễn ra trong thời gian ngắn, chính xác, phức tạp 
đòi hỏi sự phối hợp của rất nhiều các chuyên khoa, vì 
vậy cần phải có đội ngũ theo dõi, giám sát và điều hành 
toàn bộ các công việc này trong thời gian dài. Đội ngũ 
này bao gồm các bác sỹ, điều dưỡng và phải được gửi 
đào tạo tại các trung tâm ghép tạng nước ngoài bởi 
trong chương trình đạo tạo đại học, sau đại học tại Việt 
Nam không có chuyên ngành ghép tạng. 

Tóm lại các nguyên tắc cơ bản của mô hình tổ chức 
là xây dựng trung tâm ghép tạng gan và thận tại nơi có 
ngoại khoa phát triển, có đội ngũ chuyên khoa đặc biệt 
là đội ngũ điều phối và có sự liên kết chặt chẽ với các 
bệnh viện khác. 

MÔ HÌNH TỔ CHỨC 
Mô hình tổ chức được xây dựng cho một trung tâm 

ghép tạng có 30 giường, 2 phòng mổ, 1 khu phòng 
khám ghép. Năng lực hoạt động: 2 ca ghép thận/ tuần 
và 1 ca ghép gan/ tháng; dự kiến: 100 ca ghép thận và 
10 ca ghép gan. Năm. 

Nội dung bao gồm: 
- Mô hình cấu trúc trung tâm ghép tạng. 
- Mô hình nhân sự làm việc tại trung tâm ghép tạng. 
- Quy trình hoạt động chuyên môn: tiếp nhận, điều 

trị và theo dõi bệnh nhân ghép tạng; tiếp nhận, lấy tạng 
và theo dõi người khỏe mạnh hiến tạng; quy trình lấy 
tạng từ người cho chết não. 

- Quy trình ghép tạng từ người cho chết não 
- Chức năng và nhiệm vụ của điều phối ghép tạng. 
1. MÔ HÌNH CẤU TRÚC TRUNG TÂM GHÉP 

TẠNG: 

Sơ đồ 1: Mô hình cấu trúc các khoa phòng của trung 
tâm ghép tạng 

 
Trung tâm ghép tạng sẽ bao gồm 2 bộ phận: các 

khoa phòng của trung tâm và các khoa phòng liên kết 
hoạt động. 

1.1 Các khoa phòng chính của trung tâm: 
- Khu khám bệnh ghép tạng: buộc phải tách riêng 

khỏi khu khám bệnh thông thường. Quy mô 07 phòng 
khám: 04 phòng khám ghép có chức năng khám sàng 
lọc, làm bilan cho tất cả các trường hợp được gửi đến 
xem xét khả năng ghép tạng (từ các chuyên khoa khác 
trong viện hay ngoại viện); phòng hội chẩn có chức năng 
tổ chức hội chẩn chỉ định ghép 2 lần/ tuần hoặc những 
buổi thảo luận rút kinh nghiệm…; phòng điều phối là 
trung tâm điều phối ghép tạng; phòng thủ thuật để thực 
hiện các thủ thuật đơn giản (rút dẫn lưu mật, thay 
băng…). Ngoài ra đây cũng là nơi lưu trữ toàn bộ hồ sơ 
bệnh án của tất cả các bệnh nhân ghép tạng, hiến tạng. 

- Khu điều trị nội trú: gồm khu điều trị thường có 20 
giường có chức năng điều trị các bệnh nhân sau ghép 
gan, thận, điều trị các trường hợp chờ ghép và các 
trường hợp có biến chứng sau ghép. Ngoài ra khu này 
còn nhận và điều trị các bệnh lý gan mật (ung thư gan, 
ung thư đường mật…). Khu hồi sức gồm 10 giường trong 
đó có 4 giường hồi sức đặc biệt (có máy thở) dành cho 
những trường hợp sau ghép, 4 giường chăm sóc đặc biệt 
(không có máy thở) dành cho những trường hợp nhẹ 
hơn, không phải thở máy, ngoài ra còn 2 giường cách ly 
cũng được trang bị đầy đủ máy thở, máy theo dõi… 

- Khu phòng mổ: phải được trang bị tối thiểu 03 
phòng mổ vì khi triển khai ghép tạng từ người cho chết 
não sẽ tiến hành đồng thời 02 ghép thận, 01 ghép gan. 
Trong đó có 01 phòng mổ chính để ghép gan được 
trang bị đầy đủ và hiện đại. Các trang thiết bị đặc biệt đi 
kèm phòng mổ chỉ dành riêng cho khu mô ghép  

1.2. Các khoa phòng liên quan trong viện: 
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Các khoa phòng này tham gia vào hoạt động chung 
của bệnh viện, tuy nhiên các xét nghiệm thăm dò 
chuyên khoa của ghép tạng sẽ được các chuyên gia phụ 
trách để đảm bảo cho kết quả chính xác nhất. Ví dụ để 
siêu âm Doppler phát hiện biến chứng mạch máu sau 
ghép sẽ được 01 bác sỹ phụ trách, việc đọc tiêu bản 
sinh thiết chẩn đoán thải ghép cũng được 01 bác sỹ phụ 
trách… Tất cả các chuyên gia sẽ được đào tạo trong 
thời gian ngắn. 

1.3. Các khoa phòng tại các bệnh viện khác: 
Việc liên kết với các bệnh viện khác trên địa bàn Hà 

Nội sẽ hoàn thiện quá trình điều trị ghép và tránh được 
chi phí đầu tư (chỉ đầu tư những kỹ thuật có nhu cầu lớn 
để phục vụ cả ghép tạng và bệnh lý thông thường). 
Bệnh viện sẽ ký hợp đồng với các bệnh viện liên quan, 
bệnh phẩm sẽ có bộ phận chuyển đi và thu nhận kết 
quả, chi phí sẽ được thanh toán qua bệnh viện. Như vậy 
các trường hợp ghép tạng sẽ được thực hiện mọi xét 
nghiệm ở chất lượng cao nhất. 

Ngoài ra trung tâm ghép tạng còn liên hệ mật thiết 
với các trung tâm ghép tạng khác: bệnh viện trường đại 
học quốc gia Đài Loan (NTUH); trung tâm ghép gan 
Torino – Italia; trung tâm ghép gan PaulBrousse – 
Pháp… để hội chẩn trao đổi kinh nghiệm và có thể mời 
các chuyên gia sang tiến hành ghép cho các bệnh nhân 
Việt Nam. 

2. MÔ HÌNH NHÂN SỰ CỦA TRUNG TÂM GHÉP 
TẠNG 

Sơ đồ 2: bố trí nhân sự của trung tâm ghép tạng 

 
Nhân sự tại trung tâm ghép tạng cùng bao gồm 2 bộ 

phận: chính thức và các cộng tác viên. 
2.1. Các nhân viên hoạt động chính thức tại trung 

tâm: 
- Ban điều hành: 01 giám đốc trung tâm là phẫu 

thuật viên chuyên khoa gan mật hoặc tiết niệu cũng là 
người có kinh nghiệm nhất trong chuyên ngành ghép 
tạng. 01 điều dưỡng trưởng phụ trách công việc của 
toàn bộ điều dưỡng tại 3 khu: khám bệnh, điều trị nội trú 
và phòng mổ. 02 thư ký phụ trách công việc văn phòng 
của trung tâm (lịch mổ, lịch công tác, lịch đào tạo, hội 
thảo, hợp tác quốc tế…). 

- Bác sỹ: theo các chuyên khoa và các bác sỹ phải 
được đào tạo cơ bản về ghép tạng tại các trung tâm lớn 
trên thế giới. 

- Điều dưỡng: do tính chất đặc thù của chuyên khoa 
ghép tạng nên cần đào tạo nòng cốt cho 01 điều dưỡng 
chăm sóc thông thường; 02 điều dưỡng chăm sóc đặc 
biệt; 02 điều dưỡng phòng mổ (01 dụng cụ viên, 01 phụ 

mê); 01 điều dưỡng phòng khám và 02 điều phối viên. 
Tổng cộng phải gửi đào tạo 08 điều dưỡng, sau này làm 
nòng cốt để đào tạo tại chỗ các điều dưỡng khác. 

2.2. Các cộng tác viên; 
- Các phẫu thuật viên: do đặc thù ghép tạng từ 

người cho chết não phải triển khai cùng lúc 1 kip lấy tạng 
và 3 kip mổ (2 ghép thận, 1 ghép gan) nên phải có danh 
sách các bác sỹ của các chuyên khoa liên quan có lịch 
trực 24/24h để tham gia lấy tạng và phụ mổ ghép tạng. Kỹ 
thuật ghép do PTV của trung tâm ghép thực hiện, ngoài 
các PTV khác tham gia còn có lực lượng bác sỹ nội trú, 
các bác sỹ về học. Tất cả phải được lên danh sách trực 
và người phụ trách là điều phối viên ghép tạng. 

- Các chuyên khoa khác: trong quá trình điều trị 
bệnh nhân các bác sỹ của trung tâm ghép tạng sẽ liên 
hệ và mời một số chuyên khoa có liên quan để hội chẩn, 
tham khảo ý kiến điều trị. Các chuyên khoa này có danh 
sách tại trung tâm ghép tạng. 

3. QUY TRÌNH HOẠT ĐỘNG CHUYÊN MÔN 
Hoạt động chuyên môn của trung tâm gồm các phần 

chính: khám và điều trị bệnh nhân trước ghép, ghép 
tạng (lấy tạng, bảo quản tạng và ghép tạng), khám và 
theo dõi bệnh nhân sau ghép.  

Sơ đồ 3: quy trình ghép tạng 

 
3.1. Đối với bệnh nhân ghép gan, thận: 
- Bệnh nhân được gửi đến khám tại phòng khám trung 

tâm ghép tạng, có thể được gửi đến hoặc trực tiếp đến. 
- Được khám và thực hiện toàn bộ bilan trước ghép 

đồng thời cũng được tư vấn về ghép tạng, các biến 
chứng có thể gặp, chi phí của ghép tạng. 

- Được hội chẩn đa khoa để đưa ra phương pháp 
điều trị. Nếu bệnh nhân không có chỉ định ghép sẽ được 
điều trị tại trung tâm (ví dụ cắt gan do ung thư gan, điều 
trị xơ gan…) hoặc gửi đi điều trị tại các chuyên khoa 
khác. Nếu bệnh nhân có chỉ định ghép tạng sẽ được 
đưa vào danh sách chờ ghép tạng. 

- Điều trị chờ ghép: vì thời gian chờ ghép có thể kéo 
dài (12 tháng) nên trong quá trình đó phải điều trị cho 
bệnh nhân tại phòng khám hoặc khu điều trị. Mọi diễn 
biến của bệnh nhân trong quá trình điều trị phải được 
cập nhật để xử lý, có thể phải chuyển lên thứ hạng ưu 
tiên, cần ghép sớm nếu đã có biến chứng. 

- Được ghép tạng: khi có tạng phù hợp (từ người 
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cho sống hoặc chết não) trung tâm sẽ gọi bệnh nhân 
đến, làm lại một số xét nghiệm cơ bản và tiến hành ghép 
tạng. Bệnh nhân được điều trị tại trung tâm ghép tạng 
đến khi ổn định, ra viện. 

- Theo dõi và điều trị sau ghép: toàn bộ thông tin liên 
quan đến quá trình ghép được chuyển về phòng khám 
ghép tạng. Bệnh nhân được theo dõi suốt đời tại phòng 
khám ghép tạng.  

3.2. Đối với người hiến tạng (khỏe mạnh): 
Quy trình cũng tương tự như đối với bệnh nhân 

ghép: được khám, lấy tạng và theo dõi suốt đời. Điểm 
khác biệt là trong quá trình làm Bilan bệnh nhân được tư 
vấn về các thủ tục pháp lý trước khi tiến hành lấy tạng. 

3.3. Đối với bệnh nhân chết não: 
Quy trình đánh giá, chẩn đoán có thể thực hiện ngay 

tại các bệnh viện đa khoa khu vực có sự tham gia của 
các chuyên gia ghép tạng. Việc lấy tạng lý tưởng nhất là 
thực hiện ngay tại chỗ bởi kip lấy tạng, việc này có ưu 
điểm là bệnh nhân không phải di chuyển nhiều, phẫu 
thuật viên có thể đánh giá tại chỗ tình trạng các tạng có 
thể lấy để báo về trung tâm. Nhược điểm là cần có một 
số trang thiết bị phục vụ quá trình hồi sức, chẩn đoán 
chết não và lấy tạng. 

4. VAI TRÒ CỦA ĐIỀU PHỐI GHÉP TẠNG 
Điều phối viên ghép tạng đóng vai trò rất quan trọng 

trong hoạt động của trung tâm ghép tạng. Điều phối viên 
tham gia vào tất cả các hoạt động của ghép tạng, là cầu 
nối giữa các chuyên khoa, điều hành mọi hoạt động liên 
quan ghép. 

Sơ đồ 4: các công việc của điều phối viên ghép tạng 
đối với bệnh nhân ghép 

 
Sơ đồ 4 và 5 tóm tắt các nhiệm vụ chính của điều 

phối viên. Một số trung tâm điều phối viên là bác sỹ đa 
khoa, đa số là các điều dưỡng. Tiêu chuẩn của điều 
phối viên ghép tạng: là điều dưỡng có kinh nghiệm 
(thường lấy điều dưỡng từ khoa hồi sức hoặc phẫu 
thuật tim mạch), hiểu biết về ghép tạng (mô hình tổ 
chức, pháp lý, chuyên môn…). Do vậy cần phải được 
gửi đào tạo. Số lượng tối thiểu 2 người để có thể thay 
nhau trực 24/24. 

Sơ đồ 5: các công việc của điều phối viên ghép tạng 
đối với quy trình ghép  

 
KẾT LUẬN 
Việc xây dựng mô hình tổ chức ghép gan thận từ 

người cho chết não nằm trong mô hình tổ chức ghép 
tạng chung, là việc làm cần thiết để có thể phát triển 
được ghép tạng. Xây dựng mô hình tổ chức phải dựa 
vào các nguyên tắc cơ bản phù hợp với điều kiện Việt 
Nam, mô hình phải gọn nhẹ, tiết kiệm nhưng phải hoạt 
động hiệu quả, điều trị bệnh nhân được tốt nhất. 
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