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Tóm tắt

◊ Các triệu chứng và dấu hiệu thường gặp nhất là khó thở và giảm oxy máu, tiến triển thành suy hô hấp cấp.

◊ Những nguyên nhân thường gặp là viêm phổi, nhiễm trùng huyết, sặc và chấn thương nặng.

◊ Tỷ lệ tử vong từ 40% đến 50%.

◊ Thông khí cơ học Vt thấp, Plateau pressure giới hạn là biện pháp điều trị chính đã cho thấy làm giảm tỷ lệ tử
vong. Trong hội chứng suy hô hấp cấp (ARDS) nặng, phong bế thần kinh-cơ và tư thế nằm sấp có thể cải thiện
kết cục lâm sàng.

◊ Các biến chứng bao gồm tràn khí màng phổi, viêm phổi máy thở, suy đa tạng và xơ phổi kèm theo suy hô hấp
kéo dài.

◊ Chủ đề này đề cập đến ARDS ở các bệnh nhân trên 12 tuổi.
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Định nghĩa
Hội chứng suy hô hấp cấp (ARDS) là hội chứng phù phổi không do tim và viêm phổi lan tỏa thường gây biến chứng trầm
trọng. Chẩn đoán ARDS dựa trên thỏa mãn cả 3 tiêu chuẩn:

• Khởi phát cấp tính (trong vòng 1 tuần)
• Đám mờ hai phổi trên phim X-quang ngực
• Tỷ số PaO₂/FiO₂ (phân áp oxy trong động mạch chia cho oxy hít vào) ≤300 với áp suất dương cuối thì thở ra

(PEEP) hoặc áp suất đường thở dương liên tục (CPAP) ≥5 cm H₂O.[1]

Nếu không có yếu tố nguy cơ đối với ARDS, cần loại trừ phù phổi cấp do suy tim.

Dịch tễ học
Nhìn chung, 10% đến 15% bệnh nhân điều trị tại Khoa Hồi sức tích cực thỏa mãn tiêu chuẩn chẩn đoán ARDS,[2] [3]
với tỷ lệ mới mắc tăng lên ở các bệnh nhân thở máy đáp ứng các tiêu chuẩn chẩn đoán ARDS.[2]

Tỷ lệ mới mắc ARDS tại Hoa Kỳ ước tính là 64/100.000 người, hay 190.000/năm. Tỷ lệ này tăng gấp 2 đến 40 lần so với
các ước tính trước đây, điều này có thể phản ảnh ước tính trước đây chưa chính xác, hơn là tỷ lệ mới mắc tăng lên.[4] Tỷ
lệ mới mắcs ARDS tại Hoa Kỳ có thể cao hơn ở châu Âu và các nước phát triển khác,[5] mặc dù bằng chứng cho thấy tỷ
lệ đó tại Hoa Kỳ có thể đang giảm xuống.[6]

Bệnh nguy kịch, hút thuốc lá và uống rượu bia là các yếu tố dẫn đến ARDS.[7] Giới tính, sắc tộc và chủng tộc không liên
quan đến tỷ lệ mới mắc ARDS.

Tỷ lệ tử vong do ARDS khoảng 40% đến 50%,[3] [4] mặc dù tỷ lệ tử vong trong các thử nghiệm lâm sàng lớn có vẻ đang
giảm dần.[8] Việc phân biệt giữa ARDS nhẹ (PaO₂/FiO₂ 200 - 300), trung bình (PaO₂/FiO₂ 100 - 200), và nặng (PaO₂/
FiO₂ ≤100) có liên quan đến kết cục lâm sàng.[1]

Bệnh căn học
Nhiều tình trạng khác nhau có thể dẫn tới ARDS mặc dù nhiễm khuẩn huyết là nguyên nhân thường gặp nhất, thường
có nguồn gốc tại phổi (ví dụ viêm phổi).[4] Các tình trạng khác có liên quan với ARDS bao gồm sặc, tổn thương phổi
hít, viêm tụy cấp, chấn thương, bỏng, đụng dập phổi, tổn thương phổi do truyền dịch, tim phổi nhân tạo, tắc mạch do mỡ,
đông máu nội mạch lan tỏa và quá liều thuốc.[9]

Sinh lý bệnh học
Sinh lý bệnh của ARDS rất phức tạp và chưa được tìm hiểu đầy đủ.[10] Ở giai đoạn đầu trong tiến triển của ARDS, tổn
thương sinh lý bệnh chủ yếu là tổn thương phế nang lan tỏa mặc dù không đồng nhất giữa các bệnh nhân. Tổn thương
phế nang lan tỏa dẫn tới tổn thương màng phế nang-mao mạch, tạo bởi các phế bào I và II và tế bào nội mô mao mạch.
Sau đó các khoảng khí trong phế nang thoát dịch phù chứa nhiều protein, các tế bào viêm (bạch cầu trung tính và các đại
thực bào phế nang hoạt hóa), các chất trung gian gây viêm, bao gồm cytokine tiền viêm, chất trung gian lipid và các chất
oxy hóa. Biểu mô có thể tổn thương nặng, kèm theo hoại tử và bong tróc các phế bào I để lộ ra màng đáy. Lắng đọng
fibrin xảy ra dọc màng đáy bị bong tróc, dẫn tới hình thành các màng hyaline là đặc trưng của tổn thương phế nang lan
tỏa. Tổn thương phế bào II và dịch lấp đầy phế nang góp phần làm rối loạn chức năng lớp surfactant. Thông khí cơ học
với áp lực cao và thể tích cao có thể làm phổi tổn thương thêm, góp phần vào dòng thác cytokine tiền viêm. Giai đoạn đầu
của ARDS có biểu hiện lâm sàng là suy hô hấp giảm oxy máu cấp tính kèm theo tăng chênh áp oxy phế nang - động mạch
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và phổi kém đàn hồi. Suy đa tạng đồng thời có thể xảy ra, đặc biệt nếu nguyên nhân cơ bản của ARDS là nhiễm trùng
huyết. Rối loạn chức năng thất phải cũng thường gặp và có liên quan với kết cục xấu hơn.

Sau giai đoạn viêm và thoát dịch phế nang khởi phát cấp tính, một số bệnh nhân cải thiện nhanh chóng và chức năng và
giải phẫu bệnh của phổi trở về bình thường. Dịch phù phổi được loại bỏ nhờ cơ chế vận chuyển tích cực natri và clorua
qua lớp biểu mô phế nang. Ở các bệnh nhân khác, giai đoạn viêm xuất tiết sớm này tiến triển sang giai đoạn hoạt hóa tăng
sinh sợi. Trong giai đoạn thứ hai này, phổi phát triển thành mô xơ tổ chức hóa và tích tụ collagen, dẫn tới xơ phổi không
thể hồi phục và đôi khi nguy kịch.[9] Giai đoạn này có đặc trưng là suy hô hấp tiếp diễn, thể tích thông khí phút cao và
phổi kém đàn hồi.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Bệnh nhân nam 60 tuổi đến khám với tình trạng sốt, ho và khó thở khởi phát đột ngột. Phim Xquang ngực (CXR) có
hình ảnh thâm nhiễm thùy dưới bên phải và xét nghiệm đờm có song cầu khuẩn gram dương. Bệnh nhân được điều
trị kháng sinh đường tĩnh mạch nhưng tình trạng hô hấp của ông vẫn xấu đi sau 24 giờ. Bệnh nhân bị tụt huyết áp và
được chuyển tới Khoa Hồi sức tích cực (ICU). Bệnh nhân được đặt nội khí quản do giảm oxy máu và phải sử dụng
thuốc vận mạch do sốc nhiễm khuẩn mặc dù đã bồi phụ đủ dịch. Bệnh nhân phải thở máy với PEEP và FiO₂ cao để
duy trì độ bão hòa oxy >90%. Chụp lại Xquang ngực có hình ảnh thâm nhiễm phế nang hai phổi và tỷ số PaO₂/FiO₂ là
109.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Bởi vì chẩn đoán ARDS dựa trên các tiêu chuẩn lâm sàng hơn là chẩn đoán căn nguyên nên cần cân nhắc ARDS ở tất cả
các bệnh nhân nguy kịch. Có tới 40% bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn chẩn đoán ARDS nhưng không bao giờ được
chẩn đoán tình trạng này.[28] [29]Nếu bệnh nhân xuất hiện các vết thâm nhiễm mới hai phổi trên Xquang ngực, có thể họ
đã hoặc đang tiến triển ARDS. Tầm quan trọng của đánh giá tiến triển ARDS xuất phát chủ yếu từ lợi ích sống có được
khi thở máy với chiến lược thông khí Vt thấp, giới hạn áp lực bình nguyên.

Tiền sử
Khai thác bệnh sử giúp định hướng liệu có bệnh lý cơ sở liên quan với ARDS hay không, như nhiễm khuẩn huyết,
viêm phổi, sặc dịch dạ dày, viêm tụy, truyền máu hoặc chấn thương nặng. Nguyên nhân cở sở có thể là yếu tố quan
trọng quyết định kết cục; các bệnh nhân bị ARDS do nhiễm khuẩn huyết thường có tỷ lệ tử vong cao nhất. Đảm bảo
các biện pháp điều trị đặc hiệu hướng đến nguyên nhân cơ sở, đặc biệt chú ý tới việc xác định nguồn gây bệnh và điều
trị trong trường hợp nhiễm khuẩn huyết. Các triệu chứng gợi ý ARDS bao gồm khó thở khởi phát cấp tính và thiếu
oxy máu dẫn tới suy hô hấp cấp và ho ra đờm lẫn bọt do phù phổi. Cũng cần khai thác thông tin bệnh sử có thể gợi ý
chẩn đoán phân biệt giống với ARDS, như phù phổi do suy tim, xuất huyết phế nang lan tỏa do viêm mạch phổi, bệnh
mạch collagen hoặc viêm phổi tăng bạch cầu ái toan cấp.[30]

Khám
Các dấu hiệu khám lâm sàng hỗ trợ chẩn đoán ARDS là suy hô hấp giảm oxy cấp cần hỗ trợ oxy dòng cao và/hoặc
PEEP cao để duy trì độ bão hòa oxy >90%. Cả áp lực đỉnh thì hít vào và áp lực bình nguyên cuối thì hít vào đều
tăng. Khám phổi có thể cho thấy ran ở đáy phổi hoặc rải rác.[31] Cần đặc biệt chú ý khám để xác định nguồn nguyễn
khuẩn nếu nghi ngờ nhiễm khuẩn huyết là nguyên nhân cơ sở gây ra ARDS.

Xét nghiệm
Các xét nghiệm quan trọng bao gồm phân tích khí máu động mạch để tính tỷ số P/F. Trong sàng lọc ARDS, tỷ số độ
bão hòa oxy chia phân áp oxy hít vào (SpO₂/FiO₂) cũng có thể được sử dụng khi SpO₂ nhỏ hơn 97% (dưới mức bình
nguyên trên đường cong phân ly oxyhaemoglobin). Tỷ số SpO₂/FiO₂ = 315 được cho thấy là tương đương với P/F
= 300.[32] Sử dụng tỷ số SpO₂/FiO₂ giúp tiên lượng kết cục lâm sàng tương tự với trên bệnh nhân được chẩn đoán
bằng tỷ số PaO₂/FiO₂.[33]

Cần tiến hành chụp X-quang ngực (CXR) để tìm các thâm nhiễm hai phổi phù hợp với phù phổi và không được giải
thích đầy đủ bằng xẹp phổi hay tràn dịch màng phổi hai bên. Cần xét nghiệm nồng độ BNP nếu suy tim là nguyên

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: May 29, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

7

http://bestpractice.bmj.com


Hội chứng suy hô hấp cấp tính Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

nhân tiềm ẩn kèm theo các thâm nhiễm hai phổi trên phim X-quang. BNP dưới 100 nanogam/L (100 picogam/mL) ít
nghĩ tới suy tim, trong khi BNP >500 nanogam/L (>500 picogam/mL) lại nghĩ nhiều tới suy tim. Cần chỉ định siêu âm
tim nếu chẩn đoán suy tim vẫn có khả năng sau khi có xét nghiệm BNP, đặc biệt khi không có yếu tố nguy cơ nào đối
với ARDS. Nếu BNP và siêu âm tim không đưa ra kết luận, đặt ống thông động mạch phổi (để ước tính áp lực cuối
tâm trương thất trái) có thể giúp phân biệt suy tim với ARDS. Tuy nhiên, không chỉ định đặt ống thông động mạch
phổi thường quy ở tất cả các bệnh nhân.[34]
[Fig-1]

Cần nuôi cấy bệnh phẩm máu, đờm và nước tiểu để khảo sát sự tình trạng có nhiễm khuẩn huyết. Khuyến cáo tiến
hành rửa phế quản-phế nang (BAL) hoặc hút dịch nội khí quản để nhuộm Gram và nuôi cấy ở các bệnh nhân ARDS
nghi do viêm phổi và các bệnh nhân không có nguyên nhân xác định.[35] BAL cũng có giá trị xác định các nguyên
nhân khác của suy hô hấp cấp kèm thâm nhiễm hai phổi trên phim Xquang ngực giống với ARDS, ví dụ như xuất
huyết phế nang lan tỏa hoặc viêm phổi tăng bạch cầu ái toan cấp tính. Xét nghiệm chẩn đoán tốt nhất là sinh thiết phổi
mở. Xét nghiệm này không được thực hiện thường quy ở các bệnh nhân nguy kịch do nguy cơ tử vong và tàn tật cao
nhưng có thể có giá trị trong trường hợp chẩn đoán không rõ ràng liên tiếp.[36] [37]

Cần chỉ định xét nghiệm lipase và amylase huyết thanh ở các bệnh nhân nghi viêm tụy cấp.

Không cần chụp cắt lớp vi tính (CT) ngực thường xuyên để chẩn đoán hoặc điều trị ARDS. Phương pháp này nhạy
hơn CXR thông thường và có thể giúp ích trong một vài trường hợp để chẩn đoán viêm phổi hoặc bệnh phổi tiềm
ẩn.[38] Chụp CT cho thấy ARDS gây tổn thương nhu mô phổi không đồng nhất, trong đó các phần phổi phụ thuộc bị
ảnh hưởng nhiều nhất.[31] Tuy nhiên, hiện nay không chỉ định chụp CT ngực thường quy trong ARDS để đánh giá độ
đồng nhất của các tổn thương thâm nhiễm.

[VIDEO: Radial artery puncture animated demonstration ]

[VIDEO: Femoral artery puncture animated demonstration ]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Nhiễm trùng huyết

• Nhiễm khuẩn huyết là nguyên nhân cơ sở thường gặp nhất của ARDS, thường bắt nguồn từ phổi.[4] Tỷ lệ mớii
mắc ARDS ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết là 6% đến 7%,[11] [12] nhưng cao hơn đáng kể ở các bệnh nhân bị
sốc nhiễm khuẩn.[7] Quá trình hoạt hóa hệ thống viêm và đông máu được cho là dẫn tới tổn thương gián tiếp cho
màng phế nang-mao mạch.

hút dịch

• Sặc dịch dạ dày là một nguyên nhân thường gặp của ARDS. Khoảng một phần ba số bệnh nhân nhập viện bị sặc
được chứng kiến tiến triển thành ARDS.[13] [14] Sặc được cho là nguyên nhân gây tổn thương trực tiếp lớp biểu
mô phế nang và màng phế nang-mao mạch.

Viêm phổi

• Viêm phổi từ nguồn bất kỳ (vi khuẩn, vi-rút, nấm, ký sinh trùng) là nguyên nhân thường gặp của ARDS.[15] Cơ
chế gây bệnh được cho là tổn thương trực tiếp do mầm bệnh và phản ứng viêm với mầm bệnh.
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chấn thương nặng

• Khoảng 7% đến 10% số bệnh nhân bị chấn thương nặng tịến triển thành ARDS.[16] Các cơ chế có khả năng bao
gồm tổn thương gián tiếp do sốc mất máu giai đoạn đầu hoặc suy đa tạng khoeir phát muộn. Đụng dập phổi làm
tăng nguy cơ ARDS do gãy xương dài, sặc và truyền các chế phẩm máu nhiều lần.

truyền máu

• Truyền các chế phẩm máu nhiều lần có liên quan đến ARDS.
• Tổn thương phổi cấp liên quan đến truyền máu (TRALI) cũng có thể khởi phát dù chỉ truyền 1 đơn vị chế phẩm

máu bất kỳ chứa huyết tương. Các cơ chế của TRALI được đề xuất bao gồm hoạt hóa bạch cầu trung tính của
người nhận bởi sự nhận biết kháng thể của người cho trên các epitope bạch cầu trung tính của người nhận hoặc
bởi các lipid có hoạt tính sinh học giải phóng từ hồng cầu dự trữ.

ghép phổi

• ARDS, còn được gọi là rối loạn chức năng mô ghép nguyên phát, xảy ra ở 10% đến 25% bệnh nhân sau khi ghép
phổi.[17] Cơ chế được cho là do tổn thương tái tưới máu vùng thiếu máu cục bộ.

• Các yếu tố nguy cơ của ARDS (rối loạn chức năng mô ghép nguyên phát) sau khi ghép phổi bao gồm người cho
hút thuốc, FiO₂ cao hơn trong mô ghép khi tái tưới máu, sử dụng tim phổi nhân tạo, chỉ số khối cơ thể (BMI) của
người nhận, và tăng áp lực động mạch phổi ở người cho và người nhận.

viêm tụy

• Mặc dù chưa được nghiên cứu đầy đủ nhưng ARDS có thể xảy ra ở 10% đến 20% bệnh nhân bị viêm tụy cấp
nặng.[18] Trong một nghiên cứu, điều trị cho những bệnh nhân viêm tụy cấp bằng octreotide đã làm giảm tỷ lệ
mắc ARDS.[19]

tiền sử lạm dụng rượu

• Lạm dụng rượu có liên quan đến tăng tỷ lệ mắc ARDS ở những bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn.[7]
• Cơ chế được cho là do cạn kiệt các chất chống oxy hóa nội sinh.

bỏng và hít phải khói

• ARDS thường gặp sau bỏng và hít phải khói, với tỷ lệ 40% trong số các bệnh nhân thở máy bị bỏng trong một
nghiên cứu.[20]

đuối nước

• ARDS thường gặp sau các sự cố đuối nước nghiêm trọng (độ 3 đến 6).[21] [22] Những bệnh nhân này thường hồi
phục nhanh hơn nhiều so với những bệnh nhân ARDS do nguyên nhân khác.[23]

Yếu
dùng thuốc quá liều

• Dùng quá liều nhiều loại thuốc thông thường (ví dụ salicylate, thuốc chống trầm cảm ba vòng, opioid, cocaine,
phenothiazine) có thể gây ARDS, mặc dù nguyên nhân cũng có thể là do mất ý thức kèm sặc các dịch dạ dày.[24]

hút thuốc

• Hút thuốc có liên quan đến tăng nguy cơ ARDS trong bệnh cảnh chấn thương nặng,[25] nhiễm khuẩn huyết ngoài
phổi,[26] truyền dịch và sau khi ghép phổi.[27]
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Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ quan trọng bao gồm nhiễm khuẩn huyết, sặc, chấn thương nặng, viêm phổi, viêm tụy, bỏng và
hít phải khói thuốc, truyền máu, ghép phổi và tiền sử lạm dụng rượu.

Bão hòa oxy thấp (thường gặp)

• Oxy thấp mặc dù đã bổ sung.

suy hô hấp cấp tính (thường gặp)

• Suy hô hấp tiến triển xấu trong bệnh cảnh nguy kịch.

Các yếu tố chẩn đoán khác

bệnh nhân nguy kịch (thường gặp)

• Các bệnh nhân tiển triển ARDS là những bệnh nhân nguy kịch, thường kèm theo suy đa tạng.

khó thở (thường gặp)

• Khó thở là triệu chứng thường gặp nhất.

Nhịp thở tăng (thường gặp)

• Nhịp thở >20 lần/phút.

tiếng ran ở phổi (thường gặp)

• Nghe phổi có ran là triệu chứng thường gặp và thường lan tỏa.[21]

phổi kém đàn hồi (thường gặp)

• Được đo bằng Vt/(Plat - PEEP).

sốt, ho, đau ngực kiểu màng phổi (thường gặp)

• Các triệu chứng này thường biểu hiện, đặc biệt nếu viêm phổi là nguyên nhân cơ sở của ARDS.

đờm lẫn bọt (không thường gặp)

• Có biểu hiện ho đờm lẫn bọt, hoặc có thể lẫn máu nếu phù phổi rõ ràng.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Chụp X quang ngực (CXR)

• Một trong các tiêu chuẩn lâm sàng chẩn đoán ARDS là đám mờ hai phổi mới
xuất hiện không được giải thích đầy đủ bằng tràn dịch màng phổi, xẹp thùy/
phổi, hoặc khối u[1] Vì vậy, Xquang ngực có độ nhạy 100%.

• Độ đặc hiệu thấp vì các tình trạng khác có thể gây thâm nhiễm phổi hai bên,
bao gồm phù phổi do tim và xuất huyết phế nang lan tỏa.
[Fig-1]

thâm nhiễm hai phổi

Khí máu động mạch

• Tỷ số P/F ≤300 với PEEP hoặc CPAP ≥5 cm H₂O là một trong các tiêu
chuẩn chẩn đoán ARDS.[1]

• Độ nhạy 100% nhưng độ đặc hiệu kém vì nhiều tình trạng khác có thể dẫn
tới thiếu oxy máu.

áp suất riêng phần oxy thấp

Cấy đờm

• Khuyến cáo thực hiện xét nghiệm nuôi cấy đờm để phát hiện nhiễm khuẩn
tiềm ẩn có thể có (do nhiễm khuẩn huyết là nguyên nhân thường gặp nhất gây
ARDS).

dương tính nếu nhiễm trùng
tiềm ẩn

Cấy máu

• Khuyến cáo xét nghiệm nuôi cấy máu để phát hiện nhiễm khuẩn tiềm ẩn có
thể có (do nhiễm khuẩn huyết là nguyên nhân thường gặp nhất gây ARDS).

dương tính nếu nhiễm trùng
tiềm ẩn

Nuôi cấy nước tiểu

• Khuyến cáo xét nghiệm nuôi cấy nước tiểu để phát hiện nhiễm khuẩn tiềm
ẩn có thể có (do nhiễm khuẩn huyết là nguyên nhân thường gặp nhất gây
ARDS).

dương tính nếu nhiễm trùng
tiềm ẩn

Amylase và lipase

• Có thể sử dụng amylase và lipase huyết thanh để xác định xem bệnh nhân có
bị viêm tụy cấp không, một nguyên nhân thường gặp của ARDS hay không.
Tuy nhiên, các xét nghiệm này không nhạy 100% cũng như không đặc hiệu
100%, vì vậy cần kết hợp xét nghiệm với đánh giá lâm sàng.[39]

amylase và/hoặc lipase tăng gấp
3 lần giới hạn trên giá trị bình
thường trong các trường hợp
viêm tụy cấp

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Peptide lợi tiểu natri não (BNP)

• Nồng độ BNP <100 nanogam/L (<100 picogam/mL) ít nghĩ tới suy tim và do
đó khả năng ARDS cao hơn.

• Nồng BNP >500 nanogam/L (>500 picogam/mL) nghĩ nhiều tới suy tim và
do đó ít có khả năng ARDS hơn.

• Nồng độ BNP từ 100 đến 500 nanogam/L (100 đến 500 picogam/mL) không
xác định.

• Nồng độ BNP có thể khó diễn giải ở các bệnh nhân bị suy thận cấp hoặc
mạn tính. Tuy nhiên, bình thường nồng độ BNP phải <200 nanogam/L (<200
picogam/mL) ở các bệnh nhân không bị suy tim có mức lọc cầu thận ước tính
<60 mL/phút.

Nồng độ BNP <100 nanogam/L
(<100 picogam/mL)
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Xét nghiệm Kết quả

siêu âm tim

• Chức năng tâm thu hoặc tâm trương thất trái bất thường gợi ý phù phổi do
tim hơn là ARDS.

• Một số bệnh nhân có thể vừa bị ARDS vừa có rối loạn chức năng tim.

thường là bình thường

đặt ống thông động mạch phổi

• PAOP ≤18 mmHg gợi ý ARDS.
• Không nên đặt ống thông động mạch phổi thường quy để điều trị bệnh nhân

ARDS.
• Có thể sử dụng để xác định liệu phù phổi có phải do tim không nếu vẫn nghi

ngờ chẩn đoán sau khi định lượng nồng độ BNP và làm siêu âm tim.
• Một số bệnh nhân có thể tăng áp lực thất trái cuối tâm trương đồng thời với

ARDS. Vì lý do này, các thông số PAOP không được đưa vào trong định
nghĩa ARDS.[1]

• Trong thử nghiệm ARDS Network FACTT, khoảng 20% bệnh nhân có PAOP
ban đầu >18 mmHg, mặc dù tăng >24 mmHg không thường gặp.[34]

áp lực động mạch phổi bít
(PAOP) ≤18 mmHg

rửa phế quản-phế nang hoặc hút dịch nội khí quản

• Được khuyến cáo ở các bệnh nhân nghi ngờ viêm phổi và các bệnh nhân
không có căn nguyên gây bệnh xác định, để loại trừ bệnh lý nhu mô phổi
không do nhiễm trùng.

xác định các căn nguyên gây
nhiễm trùng; các dấu hiệu đặc
trưng của chẩn đoán phân biệt

CT ngực

• Không chỉ định chụp CT ngực thường quy để chẩn đoán hoặc điều trị ARDS.
Phim CT cung cấp nhiều thông tin hơn Xquang ngực thẳng và có thể giá trị
chẩn đoán viêm phổi hoặc bệnh phổi cơ sở khác trong một vài trường hợp .

có thể giúp xác định các nguyên
nhân tại phổi gây ra ARDS, ví
dụ như viêm phổi

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Đợt cấp của suy tim sung huyết • Tiền sử bệnh tim mạch, thiếu
máu cục bộ hoặc nhồi máu cơ
tim cấp, hoặc EF thấp đã biết
gợi ý tình trạng phù phổi do tim,
khám lâm sàng có tiếng tim S3
và tĩnh mạch cổ nổi cũng có giá
trị gợi ý tương tự.

• Hình ảnh Xquang ngực gợi ý
suy tim là bóng tim to, độ rộng
cuống mạch >70 mm, thâm
nhiễm rốn phổi và đường Kerley
B.

• Nồng độ BNP >500 nanogam/L
(>500 picogam/mL) cũng gợi ý
phù do tim.

• Có thể cần siêu âm tim và đo áp
lực động mạch phổi bít (PAOP)
nếu bệnh sử, khám lâm sàng và
các xét nghiệm không loại trừ
được tình trạng phù phổi do tim.

Viêm phổi hai bên • Tiền sử sốt và ho có đờm hoặc
ho khan.

• Bệnh nhân có thể thấy khó chịu
ở ngực kiểu màng phổi.

• Viêm phổi nặng kèm thâm
nhiễm hai bên trên Xquang ngực
thỏa mãn tiêu chuẩn Xquang để
chẩn đoán ARDS.

• Nếu bệnh nhân không bị thiếu
oxy nặng kèm theo viêm phổi
(PaO₂/FiO₂ ≤300 hoặc SpO₂/
FiO₂ ≤315), họ không bị ARDS.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm phổi kẽ cấp tính • Khởi phát thường bán cấp, trong
vài ngày đến vài tuần.

• Bệnh nhân trước đây khỏe
mạnh, không bị bệnh toàn thân
nào liên quan.

• Một số tác giả gọi bệnh này là
ARDS vô căn.[35]

• Thỏa mãn tất cả các tiêu chuẩn
lâm sàng của ARDS.

• Chẩn đoán phân biệt tốt nhất
thông qua tiền sử.

Xuất huyết phế nang lan tỏa • Liên quan tới xuất huyết từ các
mạch máu nhỏ của đường thở
(viêm mao mạch) và thấy ở
nhiều bệnh, từ bệnh tự miễn đến
bệnh van hai lá.

• Gần như luôn ở dạng suy hô hấp
có thể phục hồi, khi biết nguyên
nhân cơ sở.

• Hội chứng giảm oxy mô kèm
theo thâm nhiễm trên Xquang
ngực.

• Dấu hiệu quan trọng là phát hiện
dịch lẫn nhiều máu liên tục khi
rửa phế quản-phế nang liên tiếp.

• Các xét nghiệm huyết thanh
để tìm bệnh tự miễn có thể có
giá trị chẩn đoán phân biệt với
ARDS.[35]

Viêm phổi tăng bạch cầu ái
toan cấp tính

• Biểu hiện viêm phổi nhẹ đến
nặng ở người trước đây khỏe
mạnh.

• Các bệnh nhân đáp ứng tốt
với corticosteroid tiêm tĩnh
mạch.[40]

• Dấu hiệu quan trọng của bệnh
này là tăng số lượng bạch cầu ái
toan (tăng 50%) trong dịch rửa
phế quản-phế nang.

Viêm phổi tăng cảm • Viêm phổi sau khi hít phải
kháng nguyên hữu cơ.

• Nếu các bệnh nhân biểu hiện
thâm nhiễm và hội chứng giống
viêm phổi nặng thì trên lâm sàng
không thể phân biệt với ARDS.

• Phân biệt với ARDS bằng khai
thác bệnh sử về chất gây dị ứng
đường hô hấp, thường là nguồn
gốc của gia cầm.

• Corticosteroid có thể có lợi.[35]

• Không có xét nghiệm phân biệt.

Phù phổi sau tắc nghẽn • Phù phổi cấp tính sau khi loại
bỏ tình trạng tắc nghẽn đường
thở trên, có nguyên nhân thường
gặp nhất là co thắt thanh quản.

• Gây suy hô hấp cấp thường cần
phải thông khí cơ học với các
mức PEEP thay đổi.

• Các đặc điểm phân biệt quan
trọng là tiền sử tắc nghẽn đường
thở trên, tiến triển sau phẫu
thuật và các triệu chứng cải
thiện nhanh.[41]

• Không có xét nghiệm phân biệt.
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Các tiêu chí chẩn đoán

Định nghĩa cải tiến AECC (American European Consensus Committee) tại
Berlin[1]

Năm 2012, các định nghĩa ARDS của AECC (gọi là 'Định nghĩa Berlin') được sửa đổi tối thiểu. Bệnh nhân được chẩn
đoán ARDS nếu đáp ứng tất cả các tiêu chuẩn sau:

• Khởi phát cấp tính (trong vòng 1 tuần kể từ có dấu hiệu trên lâm sàng đã biêt)
• Mờ hai phổi trên phim Xquang ngực (không giải thích được bằng tràn dịch màng phổi, xẹp phổi hay khối u)
• Suy hô hấp không được giải thích hoàn toàn bằng suy tim hoặc quá tải dịch (khuyến cáo đánh giá khách quan bằng

siêu âm tim nếu không có yếu tố nguy cơ).

Mức độ nặng của ARDS

• Nhẹ: PaO₂/FiO₂ 200 - 300 với PEEP hoặc CPAP ≥5 cm H₂O
• Trung bình: PaO₂/FiO₂ 100 - 200 với PEEP ≥5 cm H₂O
• Nặng: PaO₂/FiO₂ ≤100 với PEEP ≥5 cm H₂O.
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Hội chứng suy hô hấp cấp tính Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục tiêu điều trị ở các bệnh nhân ARDS là điều trị hỗ trợ và chiến lược thông khí bảo vệ phổi sử dụng Vt thấp để hạn
chế Pplat cuối thì hít vào. Nghi ngờ nguyên nhân tiềm ẩn của ARDS là nhiễm trùng, thì cần xác định và kiểm soát nguồn
bệnh và chỉ định dùng thuốc kháng sinh ngay. Nếu không thì mục tiêu trước mắt là điều trị hỗ trợ và phòng ngừa biến
chứng.

Tỉ lệ tử vong của bệnh nhân ARDS thường không phải nguyên phát do suy hô hấp. Hầu hết bệnh nhân tử vong do nguyên
nhân cơ sở của ARDS, nhiễm trùng thứ phát, suy phủ tạng khác, bệnh nền đồng mắc, hoặc các biến chứng do nằm viện
kéo dài.

Thông khí và oxy liệu pháp
Cần duy trì SpO2 từ 88% đến 95%, việc này thường đòi hỏi thông khí cơ học có chuẩn độ thể tích oxy hít vào (FiO₂).
Đôi khi có thể điều trị cho bệnh nhân bằng thông khí không xâm lấn,[42] nhưng tỷ lệ thất bại cao và đa số sẽ cần phải
đặt nội khí quản và thông khí cơ học. Thở oxy gọng kính dòng cao sớm ở các bệnh nhân suy hô hấp cấp giảm oxy
máu cũng có thể giúp cải thiện kết cục lâm sàng nhưng chưa được nghiên cứu cụ thể ở ARDS.[43] Có thể hạn chế tổn
thương phổi do thở máy bằng cách sử dụng chiến lược thông khí bảo vệ với Vt thấp, giới hạn Pplat. Liệu pháp này
được chứng minh làm giảm tỷ lệ tử vong.[44] Cần sử dụng Vt 4 - 8 mL/kg cân nặng dự đoán để duy trì Pplat thì hít
vào <30 cm H₂O.[45] Cân nặng dự đoán đối với nam giới được tính bằng 50+0,91×(chiều cao theo centimet - 152,4),
và với nữ giới là 45,5+0,91×(chiều cao theo centimet - 152,4).[44] Nếu Pplat >30 cm H₂O, cần giảm Vt xuống 5 mL/
kg hoặc thấp tới 4 mL/kg nếu cần.

Cần chuẩn độ PEEP và FiO₂ sử dụng các bảng chuẩn độ PEEP đã có.[44] [46] Mặc dù việc sử dụng các bảng chuẩn
độ PEEP với mức PEEP cao hơn không làm cải thiện tỷ lệ sống sót,[46] nhưng dữ liệu hiện có cho thấy rằng mức
PEEP cao hơn có thể an toàn và cải thiện sự oxy hóa máu ở một số bệnh nhân.[45] [47] [48] Không khuyến cáo chuẩn
độ PEEP cá thể hóa (thay vì sử dụng bảng chuẩn độ PEEP). Một thử nghiệm ngẫu nhiên quy mô lớn về chuẩn độ
PEEP cá thể hóa so với chuẩn độ PEEP và FiO₂ sử dụng các phác đồ đã thiết lập cho thấy tỷ lệ tử vong tăng khi áp
dụng biện pháp chuẩn độ PEEP cá thể hóa.[49]

Tư thế nằm sấp có thể cải thiện quá trình oxy máu ở các bệnh nhân ARDS và đã được cho thấy là làm giảm tỷ lệ tử
vong ở các bệnh nhân ARDS nặng (PaO₂/FiO₂ <150).[45] [50] [51] [52] [53] Dựa trên các biến chứng có thể của tư
thế nằm sấp, bao gồm phù nề mặt, loét tì đè và tuột catheter và ống nội khí quản, cần cân nhắc tư thế nằm sấp ở các
bệnh nhân ARDS nặng (PaO₂/FiO₂ <150).

Nhiễm toan hô hấp là biến chứng thường gặp khi thông khí với Vt thấp, được điều trị bằng cách tăng tần số thở. Mặc
dù chưa rõ mức độ nhiễm toan hô hấp nào gây hại cho các bệnh nhân ARDS nhưng tăng CO2 máu do thông khí Vt
thấp ở mức cho phép thường được chấp nhận. Tuy nhiên, tăng CO2 máu nặng liên quan độc lập với tăng tỷ lệ tử vong
ở ICU.[54] Thông thường không thể đạt được CO2 máu bình thường (và không nên lấy đó làm mục tiêu). Các hướng
dẫn lâm sàng khuyến cáo nên duy trì pH động mạch 7,30 - 7,45, nhưng các nghiên cứu gợi ý những bệnh nhân chấp
nhận tăng CO2 máu ở mức cho phép có thể chịu được pH máu ở mức 7,15. Có thể cho truyền bicarbonate khi pH
giảm xuống dưới 7,15.
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[VIDEO: Tracheal intubation animated demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation animated demonstration ]

Giảm oxy máu kháng trị
Ở các bệnh nhân giảm oxy máu kháng trị với FiO₂ 100% và PEEP cao, cần cân nhắc các liệu pháp cấp cứu để cải
thiện oxy hóa máu.

1. Liệt thần kinh cơ

Làm liệt thần kinh cơ giúp cải thiện khả năng đồng bộ ở bệnh nhân thở máy và thường cải thiện oxy hóa máu. Trong
một thử nghiệm ngẫu nhiên ở các bệnh nhân ARDS nặng (tỷ số PaO₂/FiO₂ <150), làm liệt thần kinh cơ trong 48 giờ
bằng cisatracurium giúp cải thiện oxy và tỷ lệ tử vong trong một phân tích đã hiệu chỉnh không có hiện tượng tăng
tình trạng liệt liên quan đến ICU.[58] Cần sử dụng thuốc liệt thần kinh cơ khi không thể đạt oxy hóa máu thỏa đáng
(SpO2 >88% đến 95%) mặc dù đã thông khí với Vt thấp và an thần phù hợp, đặc biệt nếu vẫn có bằng chứng về
không đồng bộ ở bệnh nhân thở máy. Có thể sử dụng các thuốc giãn cơ ngắt quãng với hiệu quả tương đương truyền
qua tĩnh mạch liên tục. Nếu bệnh nhân được truyền tĩnh mạch liên tục thuốc giãn cơ, cần sử dụng phương pháp theo
dõi chuỗi bốn để theo dõi phản ứng co giật sợi cơ với thuốc.

2. Oxit nitric và prostacyclin đường hít

Oxit nitric đường hít có thể cải thiện oxy hóa máu ở các bệnh nhân ARDS, nhưng không cải thiện tỷ lệ tử vong và
có liên quan với tổn thương thận cấp tính,[59] [60] [61] và do đó chỉ nên sử dụng như một liệu pháp cấp cứu trong
trường hợp giảm oxy máu kháng trị. Prostacyclin dạng hít dễ đưa vào cơ thể hơn oxit nitric dạng hít, đồng thời cũng
có khả năng cải thiện sự oxy hóa máu ở bệnh nhân ARDS thông qua cải thiện tương xứng thông khí-tưới máu. Tuy
nhiên, hiện nay chưa có thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng quy mô lớn nào được công bố về prostacyclin dạng hít;
do đó, cần sử dụng thận trọng và chỉ sử dụng như một liệu pháp cấp cứu.[62]

3. Trao đổi oxy qua màng ngoài cơ thể

Ở một số trung tâm, trao đổi oxy qua màng ngoài cơ thể (ECMO) được sử dụng ở các bệnh nhân bị giảm oxy máu
kháng trị nặng. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, chuyển các bệnh nhân ARDS nặng sang một trung
tâm y tế thứ ba có thể cung cấp ECMO và có phương pháp tiếp cận điều trị tiêu chuẩn ARDS giúp cải thiện kết cục
lâm sàng mặc dù không phải tất cả các bệnh nhân được chuyển sang đều được áp dụng ECMO.[63]

4. Thông khí dao động tần số cao

Mặc dù việc sử dụng thường quy phương pháp thông khí dao động tần số cao (HFOV) ở các bệnh nhân ARDS trung
bình đến nặng cho thấy là không có lợi ích,[64] [65] hoặc có thể gây hại,[66] HFOV vẫn có thể đóng vai trò như một
liệu pháp cấp cứu cho các bệnh nhân ARDS nặng có giảm oxy máu kháng trị do việc sử dụng HFOV thường cải thiện
sự oxy hóa máu. Không khuyến cáo sử dụng HFOV thường quy.

Truyền dịch tĩnh mạch thận trọng
Cần duy trì bilan dịch ở bệnh nhân ở mức âm nhẹ hoặc cân bằng (với điều kiện bệnh nhân không bị sốc). Khuyến cáo
sử dụng đường truyền trung tâm để đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP), đồng thời thường xuyên đánh giá tình trạng
dịch. Mục đích là nhằm duy trì CVP <4 cm H₂O. Không khuyến cáo đặt ống thông động mạch phổi thường quy (để
đo áp suất động mạch phổi bít) do việc đặt ống thông đi kèm với nhiều biến chứng hơn đường truyền tĩnh mạch trung
tâm.[34]
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Chiến lược hạn chế dịch giúp giảm thời gian thông khí cơ học nhưng không ảnh hưởng lên tỷ lệ tử vong trong một
thử nghiệm lâm sàng quy mô lớn ở các bệnh nhân ARDS không bị sốc.[67]

[VIDEO: Central venous catheter insertion animated demonstration ]

Kháng sinh
Ở các bệnh nhân ARDS do nhiễm trùng (ví dụ viêm phổi hoặc nhiễm khuẩn huyết), điều trị kháng sinh kịp thời là
rất quan trọng.[77] [78] Nên sử dụng kháng sinh kinh nghiệm hướng vào căn nguyên nhiễm trùng tiềm ẩn nghi ngờ
càng sớm càng tốt, sau khi lấy bệnh phẩm nuôi cấy thích hợp bao gồm máu, đờm và nước tiểu. Các thuốc kháng vi-rút
hoặc thuốc kháng nấm có thể phù hợp ở các bệnh nhân nghi ngờ nhiễm vi-rút hoặc nấm. Khi có các kết quả nuôi cấy,
có thể điều chỉnh phác đồ kháng sinh phù hợp với loài vi khuẩn xác định. Không có bằng chứng ủng hộ việc sử dụng
kháng sinh ở các bệnh nhân ARDS không có nhiễm trùng.

Chăm sóc hỗ trợ
Điều trị hỗ trợ tiêu chuẩn cho các bệnh nhân nguy kịch bao gồm dự phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu, kiểm soát
đường huyết,[79] dự phòng xuất huyết tiêu hóa do stress,[80] hỗ trợ huyết động để duy trì huyết áp trung bình >60
mmHg, và truyền khối hồng cầu ở các bệnh nhân có Hb <70 g/L (<7 g/dL). Cần cung cấp dinh dưỡng qua đường ruột
nếu có thể.[81] Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên quy mô lớn ở 1000 bệnh nhân ARDS, việc cho ăn lượng ít qua
đường ruột trong vòng 5 ngày đầu mang lại kết cục lâm sàng tương tự so với cho ăn đầy đủ calo.[82] Không khuyến
cáo bổ sung dinh dưỡng bằng các axit béo omega-3 và các chất chống oxy hóa.[83]

Không khuyến cáo dùng các thuốc cường beta giao cảm đường hít hoặc tĩnh mạch để tăng cường thanh thải dịch
phế nang và cải thiện tình trạng phù phổi.[84] [85] Việc cho dùng corticosteroid sớm hay muộn đều được cho thấy
là không giúp cải thiện tỷ lệ tử vong ở các bệnh nhân ARDS và khuyến cáo không sử dụng thường quy.[86] [87]
1[C]Evidence

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

Tất cả bệnh nhân

1 thông khí và oxy liệu pháp

bổ sung tư thế nằm sấp

bổ sung Dịch truyền tĩnh mạch

bổ sung kháng sinh + phát hiện và điều trị nguồn nhiễm
khuẩn

bổ sung Chăm sóc hỗ trợ

bổ sung các liệu pháp cấp cứu
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Tất cả bệnh nhân

1 thông khí và oxy liệu pháp

» Cần duy trì SpO2 từ 88% đến 95%, việc này thường
đòi hỏi thông khí cơ học có chuẩn độ thể tích oxy hít
vào (FiO₂). Đôi khi có thể điều trị cho bệnh nhân bằng
thông khí không xâm lấn,[42] tuy nhiên tỷ lệ thất bại
cao và phần lớn sẽ phải đặt nội khí quản. Thở oxy
gọng kính dòng cao giai đoạn sớm ở các bệnh nhân
suy hô hấp cấp giảm oxy máu cũng có thể giúp cải
thiện kết cục lâm sàng nhưng chưa được nghiên cứu
cụ thể ở ARDS.[43]

» Có thể hạn chế tổn thương phổi do thở máy bằng
cách sử dụng chiến lược thông khí bảo vệ với Vt thấp,
giới hạn Pplat. Liệu pháp này được chứng minh làm
giảm tỷ lệ tử vong.[44]

» Cần sử dụng Vt 4 - 8 mL/kg cân nặng dự đoán
để duy trì Pplat thì hít vào <30 cm H₂O.[45] Cân
nặng dự đoán đối với nam giới được tính bằng
50+0,91×(chiều cao theo centimet - 152,4), và với
nữ giới là 45,5+0,91×(chiều cao theo centimet -
152,4).[44] Nếu Pplat >30 cm H₂O, cần giảm Vt
xuống 5 mL/kg hoặc thấp tới 4 mL/kg nếu cần.

» Cần chuẩn độ PEEP và FiO₂ sử dụng các bảng chuẩn
độ PEEP đã có.[44] [46] Mặc dù việc sử dụng các
bảng điều chỉnh PEEP với mức PEEP cao không làm
cải thiện tỷ lệ sống sót,[46] nhưng dữ liệu hiện có cho
thấy rằng mức PEEP cao hơn là an toàn và có thể cải
thiện quá trình oxy hóa máu ở một số bệnh nhân.[45]
[47] [48] Không khuyến nghị điều chỉnh PEEP theo cá
thể (thay vì sử dụng bảng chuẩn độ PEEP). Một thử
nghiệm ngẫu nhiên quy mô lớn về điều chỉnh PEEP
theo cá thể so với điều chỉnh PEEP và FiO₂ sử dụng
các phác đồ đã thiết lập cho thấy tỷ lệ tử vong tăng khi
áp dụng biện pháp điều chỉnh PEEP theo cá thể.[49]

» Nhiễm toan hô hấp là biến chứng thường gặp khi
thông khí với Vt thấp, được điều trị bằng cách tăng
tần số thở. Mặc dù chưa rõ mức độ nhiễm toan hô
hấp nào gây hại cho các bệnh nhân ARDS nhưng
tăng CO2 máu do thông khí Vt thấp ở mức cho
phép thường được chấp nhận. Tuy nhiên, tăng CO2
máu nặng liên quan độc lập với tăng tỷ lệ tử vong ở
ICU.[54] Thông thường không thể đạt được CO2 máu
bình thường (và không nên lấy đó làm mục tiêu). Các
hướng dẫn lâm sàng khuyến cáo nên duy trì pH động
mạch 7,30 - 7,45, nhưng các nghiên cứu gợi ý những
bệnh nhân chấp nhận tăng CO2 máu ở mức cho phép
có thể chịu được pH máu ở mức 7,15. Có thể cho
truyền bicarbonate khi pH giảm xuống dưới 7,15.
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Hội chứng suy hô hấp cấp tính Điều trị

Cấp tính
»

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation
animated demonstration ]

bổ sung tư thế nằm sấp

» Tư thế nằm sấp có thể cải thiện quá trình oxy máu ở
các bệnh nhân ARDS và đã được cho thấy là làm giảm
tỷ lệ tử vong ở các bệnh nhân ARDS nặng (PaO₂/
FiO₂ <150).[45] [50] [51] [52] [53] Dựa trên các biến
chứng tiềm tàng của tư thế nằm sấp, bao gồm phù nề
mặt, loét do tì đè và tuột ống thông và ống nội khí
quản, chỉ nên cân nhắc tư thế nằm sấp ở các bệnh
nhân ARDS nặng (PaO₂/FiO₂ <150).

bổ sung Dịch truyền tĩnh mạch

» Cần duy trì bilan dịch ở bệnh nhân ở mức âm nhẹ
hoặc cân bằng (với điều kiện bệnh nhân không bị
sốc). Khuyến cáo sử dụng đường truyền trung tâm
để đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP), đồng thời
thường xuyên đánh giá tình trạng dịch. Mục đích là
nhằm duy trì CVP <4 cm H₂O. Không khuyến cáo đặt
ống thông động mạch phổi thường quy (để đo áp suất
động mạch phổi bít) do việc đặt ống thông đi kèm với
nhiều biến chứng hơn đường truyền tĩnh mạch trung
tâm.[34] 

» Chiến lược hạn chế dịch giúp giảm thời gian thông
khí cơ học nhưng không ảnh hưởng lên tỷ lệ tử vong
trong một thử nghiệm lâm sàng quy mô lớn ở các bệnh
nhân ARDS không bị sốc.[67]

bổ sung kháng sinh + phát hiện và điều trị nguồn nhiễm
khuẩn

» Ở các bệnh nhân ARDS do nhiễm trùng (ví dụ viêm
phổi hoặc nhiễm khuẩn huyết), điều trị kháng sinh kịp
thời là rất quan trọng.[77] [78] Nên sử dụng kháng
sinh kinh nghiệm hướng vào căn nguyên nhiễm trùng
tiềm ẩn nghi ngờ càng sớm càng tốt, sau khi lấy bệnh
phẩm nuôi cấy thích hợp bao gồm máu, đờm và nước
tiểu. Các thuốc kháng vi-rút hoặc thuốc kháng nấm
có thể phù hợp ở các bệnh nhân nghi ngờ nhiễm vi-
rút hoặc nấm. Khi có các kết quả nuôi cấy, có thể điều
chỉnh phác đồ kháng sinh phù hợp với loài vi khuẩn
xác định. Không có bằng chứng ủng hộ việc sử dụng
kháng sinh ở các bệnh nhân ARDS không có nhiễm
trùng.

bổ sung Chăm sóc hỗ trợ

» Điều trị hỗ trợ tiêu chuẩn cho các bệnh nhân nguy
kịch bao gồm dự phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch
sâu, kiểm soát đường huyết,[79] dự phòng xuất huyết
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Cấp tính
tiêu hóa do stress,[80] hỗ trợ huyết động để duy trì
huyết áp trung bình >60 mmHg, và truyền các khối
hồng cầu ở các bệnh nhân có Hb <70 g/L (<7 g/dL).
Cần cung cấp dinh dưỡng qua đường ruột nếu có
thể.[81] Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên quy mô
lớn ở 1000 bệnh nhân ARDS, việc cho ăn lượng ít
qua đường ruột trong vòng 5 ngày đầu mang lại kết
cục lâm sàng tương tự so với cho ăn đầy đủ calo.[82]
Không khuyến cáo bổ sung dinh dưỡng bằng các axit
béo omega-3 và các chất chống oxy hóa.[83]

» Không khuyến cáo dùng các thuốc cường beta
giao cảm đường hít hoặc tĩnh mạch để tăng cường
thanh thải dịch phế nang và cải thiện tình trạng phù
phổi.[84] [85] Việc cho dùng corticosteroid sớm hay
muộn đều được cho thấy là không giúp cải thiện tỷ lệ
tử vong ở các bệnh nhân ARDS và khuyến cáo không
sử dụng thường quy.[86] [87] 1[C]Evidence

bổ sung các liệu pháp cấp cứu

» Ở các bệnh nhân giảm oxy máu kháng trị với FiO₂
100% và PEEP cao, cần cân nhắc các liệu pháp cấp
cứu để cải thiện oxy hóa máu.

» Thuốc liệt thần kinh cơ giúp cải thiện khả năng
đồng bộ ở bệnh nhân thở máy và thường cải thiện
oxy hóa máu. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên ở
các bệnh nhân ARDS nặng (tỷ số PaO₂/FiO₂ <150),
dùng cisatracurium làm liệt thần kinh cơ trong 48 giờ
giúp tăng oxy và cải thiện tỷ lệ tử vong và không làm
tăng tình trạng liệt nhẹ liên quan đến ICU.[58] Cần
chỉ định thuốc giãn cơ khi không thể đạt được sự trao
đổi oxy thỏa đáng (độ bão hòa oxy >88% đến 95%)
mặc dù đã thông khí bằng Vt thấp và an thần phù hợp,
đặc biệt nếu vẫn có bằng chứng cho thấy bệnh nhân
thở máy không đồng bộ. Sử dụng các thuốc giãn cơ
ngắt quãng có hiệu quả tương đương truyền qua tĩnh
mạch liên tục. Nếu bệnh nhân được truyền tĩnh mạch
liên tục thuốc giãn cơ, cần sử dụng phương pháp theo
dõi chuỗi bốn để theo dõi phản ứng co giật sợi cơ với
thuốc.

» Oxit nitric đường hít có thể cải thiện oxy hóa máu ở
các bệnh nhân ARDS, nhưng không cải thiện tỷ lệ tử
vong và có liên quan với tổn thương thận cấp tính,[59]
[60] [61] và do đó chỉ nên sử dụng như một liệu pháp
cấp cứu trong trường hợp giảm oxy máu kháng trị.
Prostacyclin dạng hít dễ đưa vào cơ thể hơn oxit nitric
dạng hít, đồng thời cũng có khả năng cải thiện sự
oxy hóa máu ở bệnh nhân ARDS thông qua cải thiện
tương xứng thông khí-tưới máu. Tuy nhiên, hiện nay
chưa có thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng quy mô
lớn nào được công bố về prostacyclin dạng hít; do đó,
cần sử dụng thận trọng và chỉ sử dụng như một liệu
pháp cấp cứu.[62]
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Cấp tính
» Ở một số trung tâm, trao đổi oxy qua màng ngoài cơ
thể (ECMO) được sử dụng ở các bệnh nhân bị giảm
oxy máu kháng trị nặng. Trong một thử nghiệm ngẫu
nhiên có đối chứng, chuyển các bệnh nhân ARDS
nặng sang một trung tâm y tế thứ ba có thể cung cấp
ECMO và có phương pháp tiếp cận điều trị tiêu chuẩn
ARDS giúp cải thiện kết cục lâm sàng mặc dù không
phải tất cả các bệnh nhân được chuyển sang đều được
áp dụng ECMO.[63]

» Mặc dù việc sử dụng thường quy phương pháp thông
khí dao động tần số cao (HFOV) ở các bệnh nhân
ARDS trung bình đến nặng cho thấy là không có lợi
ích,[64] [65] hoặc có thể gây hại,[66] HFOV vẫn có
thể đóng vai trò là liệu pháp cấp cứu cho các bệnh
nhân ARDS nặng và giảm oxy máu kháng trị do việc
sử dụng HFOV thường làm tăng quá trình oxy hóa
máu. Không khuyến cáo sử dụng HFOV thường quy.
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Giai đoạn đầu

Thông khí lỏng một phần
Thông khí lỏng một phần sử dụng perfluorocarbon là phương thức thông khí phức tạp đã được đánh giá trong hai thử
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên với tổng cộng khoảng 400 bệnh nhân.[88] [89] Không có nghiên cứu nào cho thấy lợi ích
của việc sử dụng phương pháp thông khí lỏng một phần. Phương pháp thông khí này không được khuyến cáo ở các bệnh
nhân ARDS.
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Hội chứng suy hô hấp cấp tính Liên lạc theo dõi

Khuyến nghị

Giám sát

Không cần theo dõi trong thời gian dài ở các bệnh nhân sống sau ARDS, trừ khi họ tiếp tục khó thở. Trong trường
hợp đó, đo chức năng thông khí phổi hàng năm để theo tiến triển của họ.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Tử vong ngắn hạn trung bình

Tỷ lệ tử vong ước tính đối với bệnh nhân ARDS là 30% đến 50%.[28] [90]

viêm phổi thở máy ngắn hạn trung bình

Có thể tiến triển ở bệnh nhân cần phải thông khí cơ học trong hơn 48 giờ.

Các triệu chứng bao gồm sốt mới xuất hiện, bạch cầu tăng, thâm nhiễm mới trên Xquang ngực, tăng hoặc thay đổi chất
tiết ở phổi và hạ huyết áp.

suy đa tạng ngắn hạn trung bình

Ngoài suy hô hấp, biểu hiện thường gặp nhất ở các bệnh nhân ARDS là suy thận, sốc, sảng cấp tính hoặc hôn mê. Biểu
hiện ít gặp hơn là suy gan và máu.

Điều trị bao gồm liệu pháp hỗ trợ cũng như can thiệp cụ thể vào từng cơ quan: thông khí cơ học khi suy hô hấp, lọc
máu khi suy thận và sử dụng thuốc vận mạch khi hạ huyết áp.

Tràn khí màng phổi ngắn hạn thấp

Biến chứng thường gặp nhất là tổn thương phổi do áp lực. Tổn thương phổi do áp lực xảy ra ở 13% bệnh nhân được
thu nhận vào thử nghiệm thể tích khí lưu thông thấp ARDS Network và đi kèm PEEP cao hơn.[95]

Các triệu chứng bao gồm đẩy lệch khí quản, giảm oxy máu nặng đột ngột, Ppeak và Pplat cao khi thở máy, hạ huyết áp
và trụy mạch.

Chụp Xquang ngực (CXR) có thể xuất hiện tràn khí màng phổi. Điều trị bằng đặt sonde dẫn lưu màng phổi.

khó thở dai dẳng biến thiên cao

Xuất hiện khó thở dai dẳng đặc biệt là trong khi gắng sức. Đa số bệnh nhân sống sót sau ARDS giảm khả năng khuếch
tán khí CO (DLCO) từ nhẹ đến trung bình,[93] tuy nhiên có sự cải thiện ổn định trong năm đầu.[94]

chức năng phổi bất thường biến thiên trung bình
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Các biến chứng Khung thời
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Khả năng

Trong một nghiên cứu, 40% bệnh nhân xuất hiện rối loạn tắc nghẽn hoặc hạn chế sau ARDS 1 năm,[93] tuy nhiên
không quan sát thấy các bất thường tương tự trong nghiên cứu khác.[94]

giảm chất lượng cuộc sống biến thiên trung bình

Các nghiên cứu đánh giá thang điểm chất lượng cuộc sống nhận thấy giảm chất lượng cuộc sống thường trong năm
đầu sau ARDS.[93] [94]

Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong ở các bệnh nhân ARDS là 30% đến 50%. Tử vong là thường do suy đa tạng hơn là do suy hô hấp đơn
thuần.[90] Thông khí với Vt thấp làm giảm tỷ lệ tử vong khi nằm viện từ 40% xuống 31% trong thử nghiệm ARDS
Network năm 2000.[44] Người trẻ tuổi cũng có cơ hội sống cao hơn.[91] Các bệnh nhân còn sống sót sau bệnh của mình
thường bị giảm chức năng phổi còn lại, mặc dù tình trạng này không phải lúc nào cũng gây nên triệu chứng.[92] [93] Yếu
cơ, bệnh lý thần kinh, khớp và đau mạn tính cũng là các triệu chứng thường gặp ở các bệnh nhân còn sống sau ARDS 1
năm.[94]
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Điểm số bằng chứng

1. Sử dụng corticosteroid: không đủ bằng chứng để đánh giá corticosteroid ở bệnh nhân ARDS. Một thử nghiệm
ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) so sánh methylprednisolone và giả dược cho thấy không có khác biệt đáng kể về
tỷ lệ tử vong hay hồi phục ARDS ở ngày 45. Tuy nhiên, một RCT yếu khác cho thấy methylprednisolone làm giảm
tỷ lệ tử vong ở ICU và tăng tỷ lệ xuất viện ở ngày thứ 10. Mặc dù không đủ bằng chứng RCT nhưng đôi khi có thể
sử dụng corticosteroid cho bệnh nhân ARDS dai dẳng.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.
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Hình ảnh

Hình 1: Hình ảnh thâm nhiễm hai phổi trên Xquang ở bệnh nhân ARDS
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.
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