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thấy cần tiếp tục cải thiện chiến lược điều trị và 
theo dõi lâu dài. 
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TÓM TẮT7 

Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm người hiến–người 
nhận và kết quả ghép gan sử dụng người hiến chết 
não tiêu chuẩn mở rộng (ECD) tại Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức giai đoạn 01/2012–12/2023. Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu mô tả; chọn mẫu 
thuận tiện từ các ca ghép gan tiêu chuẩn mở rộng từ 
người cho chết não. Chỉ tiêu chính: đặc điểm người 
hiến/người nhận, biến chứng sớm (≤90 ngày) và 
muộn (>3 tháng), thời gian nằm ICU/nằm viện, tử 
vong 90 ngày, và thời gian sống thêm. Kết quả: Tổng 
cộng 65 người nhận ghép gan, trong đó 25 (38,5%) 
nhận gan ECD. Tiêu chí ECD thường gặp: Na⁺ >170 
mmol/L (36%), bilirubin >34 µmol/L (12%), 4 người 
người hiến có ≥2 tiêu chí. Ở người nhận: nam 93,8%; 
tuổi trung bình 52,1 tuổi; chỉ định chủ yếu là HCC 
(>65%) trên nền viêm gan B (>80%). Thời gian nằm 
ICU (4,7±1,7 so với 5,2±2,3 ngày; p=0,25) và nằm 
viện (27,2±8,4 so với 27,0±10,2; p=0,91) tương 
đương giữa ECD và nhóm chứng. Biến chứng sớm: 
nhóm ECD có thải ghép 4,0% và suy chức năng mảnh 
ghép 4,0%. Tử vong 90 ngày: 8% (ECD) so với 2,5% 
(nhóm chứng). Không có sự khác biệt về thời gian 
sống thêm giữa 2 nhóm. Kết luận: Ghép gan từ 
người hiến chết não tiêu chuẩn mở rộng cho kết quả 
sống thêm tương đương; tuy nhiên cần lưu ý nguy cơ 
biến chứng nặng và tử vong 90 ngày cao hơn ở ECD. 
Kết quả cho thấy sử dụng ECD trong bối cảnh thiếu 
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tạng là an toàn, tuy nhiên cần tiêu chuẩn chọn lọc phù 
hợp và quy trình kiểm soát nguy cơ chặt chẽ. 

Từ khóa: Ghép gan, người hiến chết não, tiêu 
chuẩn mở rộng, sống thêm 
 
SUMMARY 
EVALUATION OF LIVER TRANSPLANTATION 

OUTCOMES USING EXTENDED CRITERIA 

DONOR DECEASED DONORS AT VIET DUC 
UNIVERSITY HOSPITAL 

Objective: To evaluate the characteristics of 
donors and recipients and the outcomes of liver 
transplantation using extended criteria donor (ECD) 
deceased donors at Viet Duc University Hospital from 
January 2012 to December 2023. Methods: A 
retrospective descriptive study; convenience sampling 
was used to select cases of liver transplantation from 
ECD deceased donors. Primary endpoints included 
donor/recipient characteristics, early (≤90 days) and 
late (>3 months) complications, ICU/hospital stay 
duration, 90-day mortality, and survival time. 
Results: A total of 65 liver transplant recipients were 
included, of which 25 (38.5%) received ECD livers. 
Common ECD criteria were Na⁺ >170 mmol/L (12%), 
bilirubin >34 µmol/L (12%), and 4 donors had ≥2 
criteria. Among recipients: 93.8% were male; mean 
age was 52.1 years; primary indications were HCC 
(>65%) on a background of hepatitis B (>80%). ICU 
stay (4.7±1.7 vs. 5.2±2.3 days; p=0.35) and hospital 
stay (27.2±8.3 vs. 27.0±10.2 days; p=0.91) were 
comparable between ECD and control groups. Early 
complications in the ECD group included graft 
rejection (4%) and primary graft dysfunction (4%). 
Ninety-day mortality was 8% (ECD) compared to 
2.5% (control group). No significant difference in 
survival time was observed between the two groups. 
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Conclusion: Liver transplantation using ECD 
deceased donors yields comparable survival outcomes; 
however, the higher risk of severe complications and 
90-day mortality in the ECD group warrants attention. 
The results suggest that ECD use is safe in the context 
of organ shortage, provided appropriate selection 
criteria and careful assessment protocols are applied. 

Keywords: Liver transplantation, extended 
criteria donor, brain-dead donor, outcomes. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ghép gan từ lâu đã được coi là phương pháp 
điều trị tối ưu cho các bệnh nhân mắc bệnh gan 
giai đoạn cuối, giúp cải thiện đáng kể chất lượng 
cuộc sống và kéo dài tuổi thọ. Tuy nhiên, thực 
trạng thiếu hụt các cơ quan hiến tặng, đặc biệt 
là gan, vẫn là một trong những vấn đề lớn. 
Nhiều biện pháp đã được áp dụng để giải quyết 
tình trạng trên, như ghép gan từ người hiến chết 
não tiêu chuẩn mở rộng (ECD), hay ghép gan từ 
người hiến sống, chia gan để ghép. 

Trong đó, ECD bao gồm những mô tạng 
không đáp ứng hoàn toàn các tiêu chuẩn nghiêm 
ngặt truyền thống, nhưng vẫn có thể được sử 
dụng cho một số bệnh nhân phù hợp. Người hiến 
ECD thường có các đặc điểm như tuổi cao, chức 
năng gan bất thường (nồng độ men gan tăng), 
nồng độ natri huyết thanh cao (>170 mEq/L), 
chỉ số khối cơ thể (BMI) >35, tiền sử lạm dụng 
rượu…. làm tăng nguy cơ không chức năng gan 
nguyên phát hay ảnh hưởng tiên lượng mảnh 
ghép. Tuy nhiên, Joseph Tector (2006) nghiên 
cứu 68 BN tiêu chuẩn mở rộng cho thấy tiên 
lượng sống thêm là tương đương so với nhóm 
còn lại, ngoại trừ người hiến trên 60 tuổi. Tỉ lệ 
sống mảnh ghép sau 90 ngày là 88%, sau 2 năm 
là 77%, thời gian sống thêm của BN sau 2 năm 
là 79% [1].  

Tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, đa phần 
các ca ghép gan đến từ người cho chết não. 
Nhằm nâng cao số lượng bệnh nhân được ghép, 
một số chỉ định mở rộng cũng đã được áp dụng. 
Tuy nhiên chưa có nghiên cứu (NC) đánh giá về 
kết quả của các trường hợp này. Nghiên cứu của 
chúng tôi nhằm đánh giá kết quả ghép gan từ 
người hiến chết não tiêu chuẩn mở rộng. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng NC, tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh 
nhân (BN) ghép gan từ người hiến chết não tiêu 
chuẩn mở rộng từ 01/2012-12/2023, có đầy đủ hồ 
sơ bệnh án của người hiến và người nhận. 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN ghép đa cơ quan 
(Gan-thận, gan-tim), ung thư gan giai đoạn 
muộn, tiên lượng tái phát cao, hồ sơ bệnh án 
không đầy đủ thông tin phục vụ nghiên cứu, BN 
không theo dõi ngoại trú tại bệnh viện sau ghép, 

BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Phương pháp NC: Mô tả theo dõi dọc, 

chọn mẫu thuận tiện. So sánh kết quả với nhóm 
hiến gan tiêu chuẩn thông thường (SCD_ 

Chỉ tiêu NC: Đặc điểm chung của người 
hiến và người nhận (tuổi, giới), tiêu chuẩn mở 
rộng của người hiến gan, mức độ nhiễm mỡ, 
cũng như thời gian thiếu máu lạnh. Về người 
nhận, nghiên cứu ghi nhận chỉ định ghép, bệnh 
lý nền và điểm MELD. Các chỉ tiêu sau ghép bao 
gồm thời gian nằm ICU, diễn biến chức năng gan 
và men gan, các biến chứng (mảnh ghép, nội 
khoa và ngoại khoa). Thời gian nằm viện, tỷ lệ 
tử vong trong 90 ngày, thời gian sống thêm và 
nguyên nhân tử vong. 

Tiêu chuẩn người hiến gan mở rộng 
được áp dụng theo Joseph Tector, bao gồm các 
yếu tố: tuổi trên 60, BMI >35, men gan >500 
U/L, bilirubin >34 µmol/L, natri máu >170 
mmol/L, có viêm gan B hoặc C, thời gian thiếu 
máu lạnh trên 12 giờ, thời gian nằm hồi sức ≥5 
ngày, sử dụng ≥3 loại vận mạch, chấn thương 
gan, tiền sử lạm dụng rượu, nhiễm trùng nặng 
hoặc viêm màng não, người hiến chết tuần hoàn, 
hoặc có u thần kinh trung ương/ung thư (ngoại 
trừ ung thư da) [1]  

Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý bằng phần 
mềm SPSS 20.0. 

Đạo đức NC: Nghiên cứu được sự chấp 
thuận của bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Số liệu 
chỉ được dùng cho mục đích khoa học. BN đều 
đồng ý tham gia NC. Các tác giả không có xung 
đột lợi ích trong NC.  
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Có 65 BN được ghép gan trong thời gian 
nghiên cứu, trong đó 25 người hiến đáp ứng tiêu 
chuẩn mở rộng. Đa phần người hiến là nam 
(89,2%), tỉ lệ nam:nữ là 8,3/1. 63,08% BN hiến 
tạng dưới 30 tuổi, sau đó là nhóm 30-40 tuổi 
(18,46%). Trong nhóm tiêu chuẩn mở rộng, nhóm 
Natri > 170 mmol/l là chỉ định hiến gan mở rộng 
thường gặp nhất (12%), sau đó là bilirubin toàn 
phần > 34 umol/l (12%), thời gian nằm ICU quá 5 
ngày (12,0%). Có 12% người hiến trong nhóm tiêu 
chuẩn mở rộng có viêm gan B; 8,0% lạm dụng 
rượu; nhiễm khuẩn huyết/viêm màng nào; u thần 
kinh trung ương (trong đó 1 một ca tiền sử có bố 
phơi nhiễm với chất độc da cam);  men gan > 500 
U/l; còn lại 4% thuộc nhóm tuổi >60 và chấn 
thương gan trên độ I. Trong các người hiến tiêu 
chuẩn mở rộng, có 4 người hiến đáp ứng nhiều tiêu 
chuẩn (2 ca có Natri > 170 mmol/l kèm viêm gan B, 
1 ca có men gan cao >500 U/L và bilirubin > 34 
umol/l, 1 ca có nhiễm trùng huyết Klebsiella kèm 
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theo tiền sử uống rượu > 300 ml/ngày) (bảng 3.1) 
Bảng 3.1. Đặc điểm của người hiến tiêu chuẩn mở rộng 

Đặc điểm Phân loại 
Nhóm tiêu chuẩn, 

N(%) 
Nhóm mở rộng, 

N(%) 
p-value 

Giới 
Nam 
Nữ 

39 (97,5) 
1 (2,5) 

19 (76,0) 
6 (24,0) 

0,006 

Tuổi 

<30 
30-40 
40-50 
50-60 
≥60 

28 (70,0) 
6 (15,0) 
5 (12,5) 
1 (2,5) 
0 (0) 

13 (52) 
6 (24) 

4 (16,0) 
1 (4,0) 
1 (4,0) 

0,51 

Thời gian thiếu máu lạnh <480 phút 40 (100) 25 (100) - 
Độ nhiễm mỡ <30% 40 (100) 25 (100) - 

Người nhận là nam giới chiếm đa số 
(93,8%), tỉ lệ nam:nữ là 10,3/1. Tỉ lệ người hiến 
là nam giới ở nhóm tiêu chuẩn và mở rộng lần 
lượt là 95,2% và 91,3%. 47,7% BN nhận gan 
nằm ở nhóm 50-60 tuổi, sau đó là nhóm trên 60 
tuổi (20%). Tuổi trung bình là 52,1 tuổi. Tỉ lệ 
BMI <18 ở 2 nhóm lần lượt là 2,4 và 4,3%; sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Chỉ định 

ghép gan chủ yếu ở 2 nhóm đều là ung thư gan 
(65,2%), nguyên nhân thường gặp nhất là viêm 
gan B (82,7%). Tỉ lệ điểm MELD cao (15-30 
điểm và ≥30 điểm ở nhóm tiêu chuẩn cao hơn 
(25,6% và 15,4% so với 8,3% và 8,3% ở nhóm 
mở rộng); sự khác biệt về đặc điểm lâm sàng là 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (bảng 3.2). 

 
Bảng 3.2: Đặc điểm người nhận 

Đặc điểm Phân loại Nhóm tiêu chuẩn, N(%) Nhóm mở rộng, N(%) p-value 

Giới 
Nam 
Nữ 

38 (95,0) 
2 (5,0) 

23 (92,0) 
2 (8,0) 

0,62 

BMI 
<18 

18-25 
≥25 

1 (2,5) 
30 (75,0) 
9 (22,5) 

1 (4,0) 
15 (64,0) 
8 (32,0) 

0,64 

Chỉ định ghép gan 

Ung thư gan 
Xơ gan 

Suy gan cấp 
Khác 

29 (75,0) 
6 (15,0) 
4 (10,0) 
1 (2,5) 

15 (60,0) 
7 (28,0) 
3 (12,0) 

0 (0) 

0,51 

Bệnh lý nền 

Rượu 
Viêm gan B 
Viêm gan C 

Khác 

1 (2,4) 
35 (83,3) 
2 (4,8) 
4 (9,5) 

0 (0) 
19 (82,7) 
1 (4,3) 
3 (13,0) 

0,66 

Điểm MELD (n=63) 
<15 

15-30 
≥30 

23 (59,0) 
10 (25,6) 
6 (15,4) 

20 (83,4) 
2 (8,3) 
2 (8,3) 

0,12 

Thời gian nằm ICU ở 2 nhóm lần lượt là 
4,7±1,7 và 5,2±2,3 ngày, sự khác biệt không có 
ý nghĩa thống kê (p=0,35). Thời gian nằm viện ở 
2 nhóm lần lượt là 27,2±8,4 và 27,0±10,2 ngày, 
sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (bảng 
3.3). AST và ALT có thể tăng hoặc giảm chậm 
trong vài ngày đầu sau ghép do quá trình bảo 
quản lạnh và thiếu máu gan, sau đó giảm dần 
đến ngày thứ 14 và ra viện. Có 1 BN có suy chức 
năng mảnh ghép kèm sốc nhiễm trùng và suy đa 

tạng nên giá trị trung bình ngày ra viện cao hơn 
trước đó (đồ thị 3.1). Ở nhóm tiêu chuẩn, có 
2,5% chậm chức năng mảnh ghép, 12,5% có 
nhiễm trùng, 2,5% chảy máu trong ổ bụng; 
7,5% có hẹp/rò miệng nối đường mật, tỉ lệ tử 
vong 90 ngày là 2,5%. Ở nhóm mở rộng, 4% có 
thải ghép và 4% suy chức năng mảnh ghép, tỉ lệ 
tử vong 90 ngày là 8% (bảng 3.3). Nguyên nhân 
là do sốc nhiễm trùng, suy đa tạng.  

 
Bàng 3.3. Kết quả sau ghép 

Phân loại 
Nhóm tiêu chuẩn, 

N(%) 
Nhóm mở rộng, 

N(%) 
p-value 

Thời gian nằm ICU (mean±SD) (min-max) (ngày) 4,7±1,7 (1-8) 5,2±2,3 (2-12) 0,35 
Thời gian nằm viện (mean±SD) (min-max) (ngày) 27,2±8,4 (15-52) 27,0±10,2 (9-68) 0,91 
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Mảnh ghép 
- Thải ghép, chậm chức năng mảnh ghép, suy 

chức năng mảnh ghép 
- Không chức năng gan nguyên phát 

 
1 (2,5) 

 
0 (0) 

 
2 (8,0) 

 
0 (0) 

- 

Nội khoa 
- Nhiễm trùng 
- Rò tá tràng 

 
5 (12,5) 

0 (0) 

 
4 (16) 
1 (4,0) 

 
0,69 

- 
Ngoại khoa 

- TDMP phải dẫn lưu 
- Chảy máu trong ổ bụng 
- Đường mật (hẹp, rò…) 

- TM cửa, TM gan, ĐM gan (hẹp, huyết khối) 

 
23 (57,5) 
1 (2,5) 
3 (7,5) 
0 (0) 

 
8 (32,0) 
3 (13,0) 
1 (4,0) 
0 (0) 

 
0,039 
0,12 
0,50 

- 
Tỉ lệ tử vong 90 ngày 1 (2,5) 2 (8,0) 0,25 

 

 
a. Biribubin toàn phần 

 
b. AST 

 
c. ALT 

Đồ thị 3.1. Diễn biến men gan, bilirubin sau 
ghép gan 

Tỉ lệ sống thêm toàn bộ ở nhóm tiêu chuẩn 
sau 1 năm, 5 năm và 10 năm ở nhóm tiêu chuẩn 
là 87,5%; 71,9% và 71,9%; ở nhóm mở rộng là 
88,0%; 83,1% và 66,5%. Gan từ người hiến tiêu 
chuẩn mở rộng mang lại kết quả tương đương 
với nhóm tiêu chuẩn trong ngắn và trung hạn, 
chỉ thấp hơn tỉ lệ sống thêm sau 10 năm, sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 
(đồ thị 3.2). 

 
Đồ thị 3.2. Thời gian sống thêm toàn bộ 

 

IV. BÀN LUẬN  
Nhóm ECD chiếm 38,5%, với natri >170 

mmol/l (36%), bilirubin >34 umol/l , viêm gan, 
nhiễm trùng nặng và thời gian ICU >5 ngày 
(12%) là các chỉ định phổ biến nhất. Trong khi 
nghiên cứu của Tector (2006) trên 571 người 
hiến, có đến 68% theo tiêu chuẩn mở rộng, chỉ 
định thường gặp nhất là do bilirubin/men gan 
cao (20,5%). Nguyên nhân natri máu cao 
thường là do chức năng bất thường của tuyến 
yên sau, dẫn đến suy giảm vasopressin, và biểu 
hiện lâm sàng là đái tháo nhạt, xảy ra ở đến 
90% người hiến tạng trưởng thành và nhi. Tình 
trạng tăng natri máu cao không kiểm soát được 
do phù tế bào và tăng tổn thương do tái tưới 
máu [2]. Tuy nhiên, các nghiên cứu gần đây cho 
thấy mảnh ghép này đủ an toàn và không có sự 
khác biệt về thời gian sống thêm giữa nhóm có 
Natri cao >160 hoặc >170 so với phần còn lại 
[1, 3-5]. Ngoài ra, các yếu tố như tuổi cao gây 
suy giảm chức năng gan do giảm dòng chảy 
mật, và sự giả mao mạch hóa của nội mạc xoang 
gan, BMI làm giảm khả năng chịu đựng thiếu 
máu cục bộ và tăng tổn thương tái tưới máu hay 
viêm gan làm tăng nguy cơ xơ gan và lây nhiễm 
cho người nhận... Với nhóm có bilirubin cao, 
nhiễm trùng nặng và ICU > 5 ngày, cầm kiểm 
soát nguy cơ nhiễm trùng và đánh giá tình trạng 
tổn thương gan qua sinh thiết gan hiến trước khi 
quyết định có tiến hành ghép hay không.  

Về người nhận, chỉ định ghép chủ yếu là ung 
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thư gan (>65%), nguyên nhân chính là viêm gan 
B (>80%). Tỷ lệ MELD cao (15-30 và ≥30) ở 
nhóm tiêu chuẩn, nhưng không khác biệt thống 
kê. So với Mazzaferro (1996), tỷ lệ ung thư gan 
do viêm gan B cao hơn tại Việt Nam. Cơ chế là 
viêm gan B mạn tính dẫn đến xơ gan và ung thư 
gan, là chỉ định chính ở khu vực châu Á [6]. 
Bệnh nhân khi được chẩn đoán ung thư biểu mô 
tế bào gan (HCC) và được cho vào danh sách 
chờ ghép gan cần được theo dõi định kỳ đánh 
giá sát, mục tiêu là ngăn ngừa sự phát triển của 
khối u ra ngoài tiêu chuẩn và “hạ giai đoạn” để 
đưa về tiêu chuẩn có thể chỉ định ghép gan. 

Về kết quả, thời gian nằm ICU (4,7±1,7 ngày 
nhóm tiêu chuẩn, 5,2±2,3 ngày ở nhóm mở rộng, 
p=0,35) và nằm viện (27,2±8,4 ngày nhóm tiêu 
chuẩn, 27,0±10,2 ngày ở nhóm mở rộng, p=0,91) 
không khác biệt thống kê. So với Tector (2006), 
thời gian này tương đương, cho thấy quản lý sau 
ghép tốt. Nghiên cứu của Stratigopoulou (2017) 
tại Đức báo cáo có 60% BN nằm ICU trên 3 ngày, 
tổng thời gian nằm viện 35,23±22,48 ngày ở 
nhóm nằm ICU kéo dài [7]. 

Biến chứng ghép gan là một thách thức lớn, 
ảnh hưởng đến tiên lượng sống. So với Tector 
(2006), tỷ lệ biến chứng nhóm tiêu chuẩn mở 
rộng cao hơn [1]. Cơ chế là gan từ người hiến 
tiêu chuẩn mở rộng có nguy cơ tổn thương tế 
bào cao hơn, dẫn đến thải ghép hoặc suy chức 
năng. Nghiên cứu của Nemes (2015) tại Hungary 
báo cáo tỷ lệ rò mật là 8,5%, hẹp đường mật là 
14,7% [8]. Mảnh gan từ ECD có nguy cơ biến 
chứng cao hơn. Tỷ lệ tử vong 90 ngày ở nghiên 
cứu trong nhóm mở rộng (8%) cao hơn nhóm 
tiêu chuẩn (2,5%), do tình trạng sốc nhiễm 
trùng dẫn đến suy đa tạng của người nhận. 
Nghiên cứu của Tector (2006) cho thấy tiêu 
chuẩn mở rộng tăng nguy cơ không chức năng 
gan nguyên phát lên 5-7% so với 2% ở tạng tiêu 
chuẩn. Nguyên nhân tử vong chính ở nhóm SCD 
là ung thư tái phát (20%), nhóm ECD là sốc 
nhiễm trùng (16%). Yếu tố tiên lượng tái phát 
sau ghép gan do HCC là một vấn đề quan trọng 
ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị và chất lượng 
sống của bệnh nhân. Theo các nghiên cứu, các 
yếu tố chính bao gồm kích thước và số lượng 
khối u, mức độ AFP trước ghép, xâm lấn mạch, 
và điểm MELD cao [9]. 

Tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 1, 5, và 10 năm 
ở nhóm tiêu chuẩn là 87,5%; 71,9% và 71,9%; 
nhóm mở rộng là 88,0%; 83,1% và 66,5%, 
không khác biệt thống kê (p>0,05). So với 
Tector (2006), tỷ lệ sống thêm của nhóm ECD tại 
Việt Nam tương đương, nhưng thấp hơn sau 10 

năm, có thể do tỷ lệ ung thư tái phát cao [1].  
Hiến gan từ người hiến chết não theo tiêu 

chuẩn mở rộng đóng vai trò quan trọng trong 
việc giải quyết tình trạng thiếu hụt tạng ghép, 
đặc biệt tại các quốc gia như Việt Nam, nơi số 
lượng người hiến tạng còn hạn chế. Kết quả của 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức – nơi có số lượng 
ca hiến tạng từ người cho chết não nhiều nhất 
cả nước cho thấy việc áp dụng ECD đã tăng số 
lượng BN được ghép gan thêm khoảng 50%, với 
tỷ lệ sống thêm tương đương nhóm tiêu chuẩn 
trong ngắn hạn (1 năm: 88% so với 87,5%, 
p>0,05). ECD giúp mở rộng nguồn cung tạng và 
giúp giảm thời gian chờ ghép và tỷ lệ tử vong 
trên danh sách chờ.  
 

V. KẾT LUẬN 
Người hiến chết não tiêu chuẩn mở rộng 

giúp mở rộng nguồn tạng hiến, với kết quả gần và 
xa gần như tương đương ở nhóm tiêu chuẩn, tuy 

nhiên cần kiểm soát thật tốt tình trạng nhiễm 
trùng và chỉ định ghép gan do HCC phù hợp 

nhằm cải thiện tỉ lệ sống thêm. Và có thể tiến tới 
sử dụng máy tưới máu tạng trong các trường hợp 

cần thiết nhằm tăng khả năng sử dụng tạng hiến. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT CHOLESTEATOMA 
BẨM SINH TAI GIỮA GIAI ĐOẠN POTSIC III 

 

Nguyễn Viết Thanh Tùng1, Phạm Trần Anh1,2, Nguyễn Đức Hưng1 
 

TÓM TẮT8 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật 

cholesteatoma bẩm sinh tai giữa giai đoạn Potsic III. 
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả loạt ca bệnh. Địa 
điểm nghiên cứu: Bệnh viện tai mũi họng trung 
ương, thời gian nghiên cứu từ năm 2017 tới năm 
2025. Bệnh nhân nghiên cứu: 38 bệnh nhân. Kết 
quả nghiên cứu: Qua nghiên cứu 38 trường hợp 
cholesteatoma bẩm sinh giai đoạn Potsic III được 
phẫu thuật, bước đầu chúng tôi rút ra một số kết luận 
như sau: bệnh nhân trung bình 5,5±3,6 tuổi; Tất cả 
bệnh nhân được theo dõi ít nhất 6 tháng cho thấy 
màng nhĩ liền kín trong 36 trường hợp, tỷ lệ cải thiện 
sức nghe là 28 trường hợp. Có 26 ca không có tồn dư 
cholesteatoma sau phẫu thuật lần 1, 12 ca tồn dư sau 
lần thứ 1 và 2 ca trải qua phẫu thuật lần 3 để loại bỏ 
bệnh tích; chưa phát hiện trường hợp nào xảy ra tai 
biến trong và sau phẫu thuật. Kết luận: Phẫu thuật 
trên bệnh nhân cholesteatoma bẩm sinh tai giữa giai 
đoạn Potsic III là an toàn, đem lại kết quả tốt, giúp 
loại bỏ bệnh tích và cải thiện sức nghe cho bệnh nhân, 
tỷ lệ tai biến thấp, nhưng tỷ lệ tái phát còn cao. 

Từ khoá: Cholesteatoma bẩm sinh, giai đoạn 
Potsic III. 
 

SUMMARY 
SURGICAL OUTCOMES OF CONGENITAL 

MIDDLE EAR CHOLESTEATOMA AT POTSIC 

STAGE III 
Objective: To assess surgery outcomes of 

congenital middle ear cholesteatoma - Potsic stage III. 
Methods: Case series report. Research location: 
National Otorhinolarynology Hospital, research period 
from 2017 to 2025. Study patients: 38. Results: 
Through the study of 38 cases of 
congenital cholesteatoma - Potsic stage III, we initially 
drew some conclusions as follows: Cholesteatoma 
congenital Potsic stage III is detected in young 
patients, average 5,5±3,6 years old. All patients were 
followed up for at least 6 months, and found that 
the tympanic was completed closed in 36 cases, the 
rate of hearing improvement was 28 cases, No 
residual cholesteatoma after the first surgery in 26 
cases, Residual cholesteatoma after the first operation 
in 12 cases, and 2 cases required a third surgery to 
remove the residual cholesteatoma. There were no 
cases of complications during and after surgery. 
Conclusion: Surgery in patients with congenital 
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middle ear cholesteatoma at Potsic stage III is safety, 
operation with good result and low complication, but 
high residual rate.  Keywords: Congenital 
cholesteatoma, Potsic stage III. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Cholesteatoma là những tổn thương thường 
phát sinh do sự tích tụ bất thường của biểu mô 
vảy phân tầng có chứa lớp sừng keratin phát 
triển trong xương thái dương. Cholesteatoma 
được phân loại thành cholesteatoma bẩm sinh và 
cholesteatoma mắc phải, dù ở loại nào nhưng 
đều có tính chất phá hủy, xâm lấn cục bộ, có thể 
gây các biến chứng nguy hiểm. 

Cholesteatoma bẩm sinh được mô tả lần đầu 
tiên bởi Muler năm 1838, là cholesteatoma phát 
triển phía sau màng nhĩ còn nguyên vẹn, bệnh 
nhân không có tiền sử chảy nước tai, can thiệp 
hay phẫu thuật tai trước đó.1 

Bệnh thường diễn biến âm thầm, 80% bệnh 
nhân thường không có triệu chứng nên thường 
được phát hiện tình cờ hoặc chẩn đoán ở giai 
đoạn tiến triển, độ tuổi trung bình hay gặp ở trẻ 
5-6 tuổi.2 Cholesteatoma bẩm sinh potsic III gây 
ăn mòn và tổn thương xương con, ảnh hưởng 
đến chức năng nghe – nói của trẻ và sự phát 
triển của trẻ, ở giai đoạn này bệnh tích bắt đầu 
lan tràn, nên nguy cơ tồn dư bệnh tích ở giai 
đoạn này khá cao, khoảng 44%.3 

Hiện nay với sự phát triển của các trang thiết 
bị hiện đại như kính hiển vi, hệ thống nội soi và các 
kỹ thuật phẫu thuật giúp cho việc kiểm soát bệnh 
tích ở các vị trí khó như: hố trên vòi, ngách mặt, 
xoang nhĩ, ... được hiệu quả hơn nâng cao hiệu 
quả điều trị cũng như giảm khả năng tái phát. 

Tại bệnh viện Tai mũi họng Trung ương có 
nhiều công trình nghiên cứu về cholesteatoma 
bẩm sinh, tuy nhiên chủ yếu nghiên cứu về 
cholesteatoma bẩm sinh trong giai đoạn sớm, 
chưa có nghiên cứu đánh giá một cách hệ thống 
về đặc điểm lâm sàng, đặc điểm trong chẩn 
đoán hình ảnh và kết quả điều trị của 
cholesteatoma bẩm sinh tai giữa giai đoạn Potsic 
III. Bởi vậy chúng tôi tiến hành đề tài: “Đánh giá 
kết quả phẫu thuật trên bệnh nhân có 
cholesteatoma bẩm sinh giai đoạn Potsic III.” 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 
được thực hiện trên 38 bệnh nhân 
Cholesteatoma bẩm sinh hòm nhĩ giai đoạn 


