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Bối cảnh: Đại dịch COVID-19 đang hoành hành trên khắp thế giới, gây áp lực lớn đối với các nguồn lực ở ICU do 
số lượng lớn bệnh nhân cần được chăm sóc đặc biệt. Do đó tuyên bố từ các chuyên gia tuyến đầu trong lĩnh 
vực chăm sóc đặc biệt là rất cần thiết.
Phương pháp: Mười sáu chuyên gia tuyến đầu ở Trung Quốc chống dịch COVID-19 ở Vũ Hán đã được quy tụ để 
phát triển các tuyên bố sau 5 vòng hội thảo và thảo luận, nhằm đưa ra khuyến cáo đáng tin cậy về quản lý bệnh 
nhân COVID-19 nặng. Mỗi chuyên gia được giao nhiệm vụ trong lĩnh vực chuyên môn của họ để cung cấp các 
tuyên bố dự thảo và cơ sở lý luận. Các phần của tuyên bố từ chuyên gia dựa trên bằng chứng dịch tễ học và lâm 
sàng, không có các bằng chứng khoa học sẵn có.

Kết quả: Một tài liệu toàn diện với 46 tuyên bố được trình bày, bao gồm bảo vệ nhân viên y tế, điều trị căn 
nguyên, chẩn đoán và điều trị suy chức năng mô và cơ quan, can thiệp tâm lý, liệu pháp miễn dịch, hỗ trợ dinh 
dưỡng và vận chuyển bệnh nhân COVID-19 nặng. Trong đó, 5 khuyến cáo strong (Grade 1), 21 khuyến cáo weak 
(Grade 2) và 20 khuyến cáo là ý kiến của các chuyên gia. Tất cả các khuyến cáo đều đạt được sự đồng tình mạnh 
mẽ từ những người tham gia biểu quyết.

Kết luận: Vẫn chưa có liệu pháp nhắm trúng đích cho bệnh nhân COVID-19. Theo dõi động học và điều trị hỗ 
trợ để phục hồi chức năng mạch máu mô và cơ quan là đặc biệt quan trọng.
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Lời nói đầu
Sự bùng phát của viêm phổi do coronavirus chủng mới 
được phát hiện lần đầu tiên ở Vũ Hán vào tháng 12 năm 
2019 đã dẫn đến một đại dịch trên toàn thế giới. Vào ngày 
11 tháng 2 năm 2020, Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) chính 
thức đặt tên cho nó là COVID-19. Một người có kết quả 
xét nghiệm xác nhận nhiễm COVID-19, bất kể dấu hiệu và 

triệu chứng lâm sàng, được coi là một trường hợp đã được 
xác nhận [1].

Trên toàn cầu, hơn 3.750.000 trường hợp được xác 
nhận và hơn 250.000 trường hợp tử vong, tại hơn 200 
quốc gia, vùng lãnh thổ hoặc khu vực đã được báo cáo 
[2]. Khoảng 14% các trường hợp được xác nhận tiến 
triển thành bệnh nặng [3], trong khi tỷ lệ tử vong là 
4,2% [2]. Khi virus tiếp tục lây lan với tốc độ đáng báo 
động, các nhân viên y tế đang tìm cách quản lý và hành 
động một cách hiệu quả cho những bệnh nhân bị ảnh 
hưởng. Tại Trung Quốc, các bác sĩ đã phải đối phó với 
COVID-19 trong hơn 3 tháng. Hầu hết những người
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nhiễm COVID-19 có các triệu chứng nhẹ (80,9%), sau 
đó nặng (13,8%) và cuối cùng là nguy kịch (4,7%) (Bảng 
1) [4]. Hầu hết các trường hợp được xác nhận là trong
độ tuổi từ 30 đến 70 (86,6%), được chẩn đoán ở Hồ Bắc 
(74,7%), với tỷ lệ tử vong chung là 2,3%, và 0,3% ở nhân 
viên y tế [4]. Tỷ lệ tử vong trong các ca nguy kịch là 
49,0% [4]. Bệnh nhân mắc bệnh nền có tỷ lệ tử vong cao 
hơn nhiều so với bệnh nhân không mắc bệnh nền 
(10,5% đối với bệnh tim mạch, 7,3% đối với bệnh tiểu 
đường, 6,3% đối với bệnh hô hấp mãn tính, 6,0% đối với 
bệnh tăng huyết áp, 5,6% đối với bệnh ung thư và 0,9% 
đối với không mắc bệnh) [4]. Đường cong bùng phát 
dịch đạt đỉnh vào khoảng ngày 23-26 tháng 1 năm 2020, 
sau đó suy giảm. Một nghiên cứu đơn trung tâm gần đây 
cho thấy hầu hết các bệnh nhân nguy kịch phát triển rối 
loạn chức năng cơ quan, trong đó 67% được phát hiện 
có hội chứng suy sụp hô hấp cấp (ARDS), 29% có tổn 
thương thận cấp (AKI), 23% có tổn thương tim, 29% rối 
loạn chức năng gan, và 2% tràn khí màng phổi [5]. Bên 
cạnh những phát hiện dịch tễ học này, các chuyên gia 
Trung Quốc đã thu được nhiều kinh nghiệm quý báu 
trong việc quản lý và bệnh lý của căn bệnh này. Chúng 
tôi có trách nhiệm chia sẻ những kinh nghiệm này thông 
qua sự đồng thuận của các chuyên gia.

Các chuyên gia ICU Trung Quốc đã được quy tụ và làm 
việc cùng nhau để phát triển một tuyên bố sau năm vòng 
hội thảo và thảo luận. Tuyên bố này đại diện cho sự tổng 
hợp của chứng cứ và sự đồng thuận của các chuyên gia về 
chăm sóc đặc biệt, mặc dù thiếu các thử nghiệm lâm sàng. 
Các trường hợp nguy kịch được đặc trưng bởi biểu hiện 
suy hô hấp, sốc nhiễm trùng, và/hoặc rối loạn chức năng/
suy đa cơ quan [6]. Theo ý kiến của các chuyên gia, bệnh 
nhân cũng nên được coi là trường hợp nguy kịch nếu họ có 
tần số hô hấp cao (RR ≥ 30 bpm) và chỉ số oxy thấp (PaO2/
FiO2) ≤ 200 mmHg) trong khi điều trị bằng HFNC. Các 
chuyên gia đã đưa ra 9 phần về quản lý bệnh COVID-19, 
chủ yếu dựa trên kinh nghiệm ở Vũ Hán.

Phương pháp
Các tuyên bố được đưa ra bởi một nhóm 16 chuyên gia 
ICU tuyến đầu ở Trung Quốc, những người đã chiến đấu 
chống lại dịch COVID-19 ở Vũ Hán. Chương trình làm 
việc của nhóm đã được xác định trước. Nhóm chuyên gia 
đầu tiên xác định các câu hỏi lâm sàng cần giải quyết và sau 
đó chỉ định các chuyên gia phụ trách từng câu hỏi sau cuộc 
họp đầu tiên. Tất cả các câu hỏi được xây dựng theo định 
dạng dân số, can thiệp, chứng và kết cục (PICO), giúp xác 
định các tiêu chí lựa chọn và loại trừ cho việc tìm kiếm tài 
liệu và xác định các nghiên cứu có liên quan. Chất lượng 
của bằng chứng được đánh giá bằng cách sử dụng phương 
pháp được mô tả trong các cấp độ khuyến cáo, đánh giá, 
phát triển và tính toán (GRADE). Chất lượng của bằng 
chứng có thể cao, trung bình, thấp hoặc rất thấp. Do sự 
bùng phát đột ngột của COVID-19, câu hỏi được đề xuất 
có thể là chủ đề của một khuyến cáo dưới dạng ý kiến 
chuyên gia do tài liệu không có hoặc không đủ. Ngoài ra, 
dữ liệu được công bố về SARS, MERS và các bệnh do 
nhiễm coronavirus khác, cũng như dữ liệu về chăm sóc hỗ 
trợ trong ICU từ các nghiên cứu về cúm và các bệnh nhiễm 
virus đường hô hấp khác, ARDS và nhiễm trùng huyết 
được sử dụng làm bằng chứng gián tiếp. Tổng cộng 5 vòng 
hội thảo và thảo luận chuyên gia đã được tổ chức để đưa ra 
khuyến cáo đáng tin cậy về việc quản lý bệnh nhân 
COVID-19 nặng (Bảng 2).

Chúng tôi sử dụng cụm từ “chúng tôi khuyến cáo”, 
“được khuyến cáo”, “nên” hoặc “không nên” cho các 
khuyến cáo mạnh, “có thể”, “có lẽ không nên” hoặc “nên 
cân nhắc một cách chắc chắn” đối với các khuyến cáo yếu 
và “ các chuyên gia đề xuất ”,“ các chuyên gia đề xuất 
chống lại ”,“ đề xuất ”hoặc“ không đề xuất ” là ý kiến 
chuyên gia. Ý nghĩa của cường độ khuyến cáo được trình 
bày trong Bảng 3. Các khuyến cáo được đề xuất đã được 
thảo luận lần lượt. Ít nhất 75% chuyên gia đồng ý thông 
qua đề xuất về tiêu chí, và ít nhất 90% chuyên gia phải 
đồng ý để đạt được sự nhất trí cao. Trong trường hợp 
không có sự đồng thuận mạnh mẽ, lựa chọn cải tiến đề 
xuất và đánh giá lại để đạt được sự đồng thuận. Chỉ những 
ý kiến chuyên gia được sự đồng tình cao mới được giữ lại.

Bảng 1  Phân độ nặng của COVID-19

Độ nặng Định nghĩa

Nhẹ

Trung bình

Không có dấu hiệu viêm phổi trên hình ảnh học

Sốt và các triệu chứng hô hấp với hình ảnh viêm phổi trên X quang

Nặng Khó thở, tần số hô hấp ≥ 30/phút, SpO2 ≤ 93%, tỷ lệ PaO2/FiO2 <300
và/hoặc thâm nhiễm phổi > 50% trong vòng 24-48 h

Nguy kịch Suy hô hấp, sốc nhiễm trùng và/hoặc rối loạn chức năng/suy đa cơ quan.
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Các lĩnh vực trong khuyến cáo
Việc phòng ngừa và kiểm soát nhiễm trùng, chiến lược 
chẩn đoán, quản lý điều trị và vận chuyển bệnh nhân đã 
được xác định. Các tài liệu được tìm kiếm qua PubMed và 
cơ sở dữ liệu Thư viện Cochrane. Chỉ các bài báo được xuất 
bản bằng tiếng Anh hoặc với phần tóm tắt bằng tiếng Anh 
mới được đưa vào phân tích tập trung vào dữ liệu gần đây 
theo thứ tự đánh giá, từ phân tích tổng hợp đến thử 
nghiệm ngẫu nhiên đến nghiên cứu quan sát. Quy mô dân 
số nghiên cứu và mức độ liên quan của nghiên cứu được 
xem xét cho mỗi nghiên cứu.

Tóm tắt kết quả
Theo phương pháp GRADE và tổng hợp kết quả, các 
chuyên gia đã rút ra 46 tuyên bố. Trong số các hướng dẫn 
này, 5 hướng dẫn có mức độ bằng chứng cao (GRADE 1 
±), 21 ý kiến có mức độ bằng chứng thấp (GRADE 2 ±) và 
20 ý kiến chuyên gia. Tất cả các tuyên bố đã đạt được một 
sự đồng thuận mạnh mẽ sau hai vòng chấm điểm.

I Phòng ngừa và kiểm soát nhiễm trùng
An toàn vệ sinh lao động
Là tuyến đầu đối phó khi COVID-19 bùng phát, nhân viên 
y tế phải đối mặt với nguy cơ lây nhiễm rất lớn. Do đó, 
nhân viên y tế phải tuân theo các nguyên tắc phòng ngừa 
tiêu chuẩn và cố gắng hết sức để đảm bảo việc bảo vệ cá 
nhân, vệ sinh tay, quản lý khu vực quản lý, thông gió môi 

trường xung quanh và vệ sinh bề mặt vật thể, để tránh lây 
nhiễm chéo bệnh viện.

Tuyên bố 1 Thực hiện các biện pháp phòng ngừa tiêu 
chuẩn, tăng cường quản lý trong khu vực và bản thân là các 
biện pháp an toàn được đề xuất cho nhân viên y tế (ý kiến 
chuyên gia).

Cơ sở lý luận Trước tình hình dịch bệnh COVID-19 hiện 
nay, việc thực hiện các biện pháp phòng ngừa thích hợp là 
điều cần thiết để tránh lây nhiễm cho những người làm 
công tác chăm sóc sức khỏe. Vì vậy, những điểm sau đây 
cần được xem xét.

Là một môi trường có nguy cơ cao, nên bảo vệ mức 3 là 
cần thiết cho các nhân viên y tế trong đơn vị chăm sóc đặc 
biệt (ICU). Thiết bị bảo hộ cá nhân (PPE) bao gồm mũ 
phẫu thuật dùng một lần, khẩu trang N95, đồng phục lao 
động, đồng phục y tế dùng một lần, găng tay cao su dùng 
một lần, kính bảo hộ và tấm che kín mặt. Cần có thiết bị 
bảo vệ đường hô hấp toàn mặt hoặc mặt nạ làm sạch 
không khí bằng điện khi thực hiện các quy trình tạo ra khí 
dung. Tiêu hủy và vứt bỏ khẩu trang, đeo và tháo PPE, và 
thực hành vệ sinh tay đúng cách là cần thiết để tránh tự 
nhiễm bẩn. Cần đặc biệt chú ý đến các chi tiết như phần 
tiếp xúc của mắt và cổ tay khi găng tay bị trượt, cũng như 
các nguy cơ lây nhiễm khi tháo bao giày dùng một lần [7]. 
Quy trình vệ sinh tay cần được thực hiện nghiêm túc theo 
Năm bước Vệ sinh Bàn tay mới được xây dựng trong 

Bảng 2  Dòng thời gian hình thành tuyên bố

March 15, 2020 Chỉ định các chuyên gia phụ trách từng câu hỏi cần giải quyết
March 19, 2020 Mỗi chuyên gia lập dàn ý chi tiết cho câu hỏi của họ
March 26, 2020 Thảo luận và giải quyết các vấn đề mà các chuyên gia gặp phải 

trong quá trình đưa ra các tuyên bố
April 2, 2020 (1) Thảo luận về tuyên bố và cơ sở lý luận tương ứng của các chuyên gia 

sau khi sửa đổi; (2) vòng tính điểm đầu tiên
April 3, 2020 Cuộc họp hoàn thiện guideline cho vòng chấm điểm thứ hai

Bảng 3 Các khuyến cáo theo GRADE

Khuyến cáo

Grade 1+ Khuyến cáo mạnh
“… Chúng tôi khuyến cáo…”, “… được khuyến cáo…” hoặc “… nên…”

Mức độ chứng cứ cao

Grade 2+ Khuyến cáo yếu
“… Có lẽ nên…” hoặc “… có lẽ nên được cân nhắc…”

Mức độ chứng cứ thấp

Expert opinion Khuyến cáo dưới dạng ý kiến chuyên gia
“… Các chuyên gia đề xuất…”, “… được đề xuất…”, “… Các chuyên gia đề

 xuất không nên…”, hoặc “… không đề xuất…”

Mức độ chứng cứ không đầy đủ

Grade 2- Khuyến cáo yếu
  “… Có lẽ không nên…”

Mức độ chứng cứ thấp

Grade 1- Khuyến cáo mạnh
  "…không nên…"

Mức độ chứng cứ cao
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Hướng dẫn của WHO về Vệ sinh Bàn tay trong Chăm sóc 
Sức khỏe (Dự thảo Nâng cao) [8].

Hệ thống phân loại về mặt lâm sàng cần được thiết lập để 
đánh giá tất cả bệnh nhân khi nhập viện, cho phép nhận 
biết sớm các trường hợp dương tính COVID-19 và cách ly 
ngay lập tức những bệnh nhân nghi ngờ dương tính trong 
một khu vực tách biệt với các bệnh nhân khác (kiểm soát 
nguồn). Nên hạn chế số lượng thành viên gia đình và 
khách đến thăm/tiếp xúc với bệnh nhân nghi ngờ hoặc xác 
nhận COVID-19 hoặc nên cấm hoàn toàn. Cần đảm bảo 
việc loại bỏ rác thải đúng vị trí  [9].

Nhân viên y tế cần tự theo dõi dấu hiệu nhiễm bệnh và 
tự cách ly. Nếu bị nhiễm, họ nên báo cáo với người quản lý 
và ở nhà. Một chế độ ăn uống hợp lý, nghỉ ngơi hợp lý và 
tập thể dục đầy đủ được khuyến khích để cải thiện sức 
khỏe tâm lý và thể chất. Nhân viên chăm sóc sức khỏe nên 
tự làm quen với các quy trình làm việc liên quan để tránh 
mắc sai lầm [10].

Tuyên bố 2 Nên bố trí khu vực ICU thích hợp, trang thiết 
bị và phương tiện cần thiết, cũng như khử trùng nghiêm 
ngặt môi trường ICU (ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Nên điều chỉnh các biện pháp phù hợp với 
các điều kiện khác nhau để thiết lập khu ICU một cách hợp 
lý. Khu vực bị ô nhiễm, khu vực có khả năng bị ô nhiễm và 
khu vực sạch cần được phân chia chặt chẽ. Vùng đệm nên 
được thiết lập giữa hai khu vực. Cần dán những logo bắt 
mắt trên mỗi khu vực để tránh đi nhầm sang khu vực khác. 
Các lối vào khác nhau nên được thiết lập cho nhân viên y 
tế và bệnh nhân, đảm bảo họ không đi cùng cửa. Đối với 
ICU, việc bảo vệ cấp ba phải được thực hiện chính xác 
trong từng khu vực, điều này có ý nghĩa quan trọng đối với 
việc đề phòng COVID-19 [11]. Việc sử dụng các phòng áp 
lực âm với hệ thống thông gió tự nhiên được khuyến cáo 
theo hướng dẫn của WHO để ngăn chặn sự lây lan của 
mầm bệnh trong không khí giữa các phòng [7, 12].

Vật tư và thuốc cấp cứu như bình oxy, máy đo điện tâm 
đồ (ECG), máy khử rung tim, bơm tiêm điện, máy đếm 
giọt, vật tư đặt nội khí quản, máy hút chân không di động, 
máy thở không xâm lấn, máy thở xâm lấn, thiết bị lọc máu, 
oxy hóa màng ngoài cơ thể (ECMO) và những thứ tương 
tự cần được chuẩn bị. Các thiết bị khác, bao gồm máy khử 
trùng và máy làm sạch không khí, cũng như các hệ thống 
khí y tế bao gồm oxy, khí nén, khí đặc biệt và hệ thống hút 
chân không, cũng cần được đảm bảo.

Điều đặc biệt quan trọng là thực hiện các biện pháp hiệu 
quả để ngăn chặn sự lây lan của COVID-19 trong ICU. 
Khử trùng bao gồm khử trùng đồng thời và khử trùng lần 
cuối. Việc khử trùng đồng thời phải được tiến hành ngay 
lập tức đối với các vật liệu và môi trường bị ô nhiễm bởi 
chất bài tiết của bệnh nhân nghi ngờ và đã dương tính. Sau

khi kết thúc 1 ngày làm việc tại ICU, hoặc bệnh nhân hồi 
phục hay tử vong trong khu cách ly, việc khử trùng lần 
cuối cần được thực hiện cẩn thận. Các đối tượng khử trùng 
chính bao gồm đồ dùng sinh hoạt của bệnh nhân như quần 
áo và chăn bông, vật dụng y tế, mặt đất và tường của khu 
ICU, bề mặt bàn làm việc và bàn đầu giường, cũng như 
không khí [11, 13].

Thận trọng khi thiết lập đường thở nhân tạo và thủ thuật 
nội soi phế quản ống mềm ở bệnh nhân COVID-19 nặng
Các bằng chứng hiện tại chỉ ra rằng COVID-19 chủ yếu lây 
truyền từ người sang người qua các giọt bắn, tiếp xúc, và 
thậm chí ở nồng độ cao khí dung [6]. Một lượng lớn các 
giọt bắn và khí dung sinh ra do hút đờm dãi trong đường 
thở, lấy bệnh phẩm, đặt nội khí quản, soi phế quản bằng 
ống mềm, mở khí quản,… Theo đó, phẫu thuật viên có 
nguy cơ lây nhiễm rất lớn. Để tránh phơi nhiễm khi thực 
hành, các khuyến cáo trong quá trình tạo khí dung ở bệnh 
nhân COVID-19 như sau:

Tuyên bố 3 Nếu có thể, bệnh nhân COVID-19 có lẽ nên 
được đưa vào phòng áp lực âm (Grade 2+, khuyến cáo 
yếu).

Cơ sở lý luận Phòng áp lực âm nhằm mục đích làm giảm 
nồng độ của SARS-CoV-2. Theo quan điểm đó, nguy cơ lây 
nhiễm sẽ giảm trong các quy trình tạo khí dung trong môi 
trường như vậy. Trong đợt dịch SARS, người ta đã báo cáo 
rằng cài đặt áp lực âm có hiệu quả trong việc ngăn ngừa lây 
nhiễm chéo và bảo vệ nhân viên và bệnh nhân trong phòng 
bệnh [14]. Theo khuyến cáo của WHO đối với bệnh nhân 
COVID-19, những địa điểm như vậy phải được thay đổi 
luồng không khí tối thiểu 12 lần mỗi giờ hoặc ít nhất 160 
L/giây/bệnhnhân với hệ thống thông gió tự nhiên [3].

Tuyên bố 4 Các chuyên gia đề xuất người vận hành nên đeo 
khẩu trang lọc không khí di động với độ bảo vệ an toàn 
sinh học cấp III (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Một nghiên cứu quan sát báo cáo rằng 
trong số 138 bệnh nhân nhập viện được chẩn đoán xác 
nhận COVID-19 tại Bệnh viện Zhongnan ở Vũ Hán vào 
tháng 1 năm 2020, 40 người là nhân viên y tế [15]. Cho đến 
ngày 15 tháng 3 năm 2020, đã có báo cáo rằng hơn 3000 
nhân viên y tế đã được xác định dương tính với 
COVID-19, trong đó 14 người đã tử vong. Ký ức về những 
gì đã xảy ra trong đợt bùng phát dịch SARS năm 2003 vẫn 
còn nguyên vẹn. Một tổng quan hệ thống cho thấy các 
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nhân viên y tế thực hiện các thủ thuật tạo khí dung, bao 
gồm đặt nội khí quản (OR, 6,6), thông khí không xâm lấn 
(OR, 3,1), mở khí quản (OR, 4,2) và thông khí bằng tay 
trước khi đặt nội khí quản (OR 2,8) có nguy cơ bị nhiễm 
SARS cao hơn so với những người không thực hiện [16].

Hầu hết các ca lây nhiễm ở các nhân viên y tế xảy ra ở 
giai đoạn đầu của đợt bùng phát này khi chỉ thị tự bảo vệ 
chưa được thiết lập và củng cố. Sau khi xác nhận lây truyền 
SARS-CoV-2 từ người sang người, việc tự bảo vệ cho nhân 
viên y tế sau đó đã được thiết lập và củng cố từ cuối tháng 
1 năm 2020. Bảo vệ an toàn sinh học cấp độ III là bắt buộc 
đối với đặt nội khí quản theo hướng dẫn của Văn phòng 
Tổng cục Ủy ban Y tế Quốc gia [17].

Quy trình mặc PPE phải được tuân thủ nghiêm ngặt 
trong quá trình vận hành có rủi ro cao: bao che tóc dùng 
một lần, khẩu trang N95 hoặc tương đương đã được kiểm 
tra vừa vặn, áo choàng chống nước, hai lớp găng tay, kính 
bảo hộ và tấm che mặt, và bao giày chống nước. Người vận 
hành chính nên sử dụng mặt nạ làm sạch không khí di 
động. Tất cả các quá trình mặc quần áo nên được giám sát 
bởi một y tá hoặc trợ lý chuyên nghiệp.

Quy trình xả PPE sau khi tiếp xúc nguy cơ cao cũng cần 
được tuân thủ: vệ sinh tay, tháo kính che mặt và kính bảo 
hộ, cởi áo choàng chống nước, tháo găng tay ngoài, tháo vỏ 
giày, tháo găng tay trong, vệ sinh tay, cởi bỏ N95 hoặc 
tương đương, và cởi bao che tóc. Quá trình xả PPE dường 
như có tầm quan trọng lớn hơn. Tất cả các quá trình cũng 
cần được giám sát để giảm nguy cơ ô nhiễm [18].

Tuyên bố 5 a) Các hoạt động tạo ra khí dung như đặt nội 
khí quản và mở khí quản được đề nghị thực hiện bởi các 
bác sĩ cao cấp hoặc chuyên gia trong lĩnh vực này. Nên 
dùng một ống soi thanh quản điện tử với đi-ốt phát sáng 
trong quá trình đặt nội khí quản. Nếu có thể, nên sử dụng 
thiết bị dùng một lần. b) Nội soi phế quản bằng ống mềm 
không được đề xuất cho những bệnh nhân không có đường 
thở nhân tạo. Phẫu thuật được đề xuất thực hiện bởi các 
bác sĩ cao cấp hoặc các nhà trị liệu hô hấp được đào tạo 
chuyên nghiệp. Nên dùng ống soi phế quản có màn hình 
bên ngoài để hỗ trợ các thao tác. Nếu có thể, nên sử dụng 
ống nội soi phế quản dùng một lần (ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Một lượng lớn khí dung được tạo ra khi ủ 
bệnh có thể làm tăng nguy cơ lây truyền và nhiễm trùng 
bệnh viện [16]. Vì vậy, các thiết bị trực quan được khuyến 
cáo để tạo điều kiện thuận lợi cho quy trình, hạn chế thời 
gian thao tác [19] và đảm bảo khoảng cách giữa nhân viên 
y tế và bệnh nhân. Các thao tác nội soi phế quản bằng ống 
mềm thường quy không được khuyến cáo cho bệnh nhân 

COVID-19. Trong khi đó, hầu hết bệnh nhân COVID-19 
có ít dịch tiết đường thở [4] do đó chỉ định nội soi phế 
quản cần được giảm thiểu nghiêm ngặt. Theo khuyến cáo 
của Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh (CDC) 
[20] và WHO [9], nên sử dụng thiết bị y tế dùng một lần để 
chăm sóc bệnh nhân nếu có thể.

Tuyên bố 6 (a) An thần sâu (Richmond Agitation – 
Sedation Scale (RASS): 3–4) được đề xuất cho bệnh nhân 
trong quá trình nội soi phế quản bằng ống mềm. (b) 
Đường thở nhân tạo nên được nối với một đầu nối ba 
chiều cho phép tiếp cận để đi vào đường thở để thực hiện 
nội soi phế quản. (c) Nên sử dụng thiết bị khép kín để hút 
đường thở (ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Bệnh nhân COVID-19 nặng có đường thở 
nhân tạo có xu hướng bị giảm oxy máu nghiêm trọng [15]. 
Các chất tiết, giọt bắn và khí dung của bệnh nhân có thể lây 
lan rộng rãi trong quá trình thủ thuật. Bệnh nhân nên được 
đặt nội khí quản trong vòng 60 s [18].

Quy trình nội soi phế quản bằng ống mềm nên được 
thực hiện nhẹ nhàng và hết sức thận trọng ở những bệnh 
nhân COVID-19 nặng.

Trong khi nội soi phế quản, cần tuân thủ các quy trình 
sau để tránh lan truyền khí dung: đường thở nhân tạo phải 
được nối với đầu nối ba chiều dùng một lần với máy thở, 
sau đó (a) máy thở cần được đặt ở chế độ chờ, (b) đường 
thở nhân tạo cần phải được kẹp trong thời gian ngắn, (c) 
nội soi phế quản phải nhanh chóng được đưa vào đầu nối, 
(d) mở kẹp, (e) thông khí phải được khôi phục [21].

Đối với bệnh nhân cần thở máy, không nên ngắt kết nối 
bệnh nhân với máy thở.

Điều trị căn nguyên
Loại thuốc kháng virus nào có thể được sử dụng 
để điều trị những bệnh nhân COVID-19 nặng?
Mặc dù một số chuyên gia lâm sàng khẳng định rằng liệu 
pháp kháng virus là không cần thiết đối với những bệnh 
nhân COVID-19 nặng vì quá trình bệnh ở các dạng nặng 
kéo dài hơn 2 tuần, nhiều hạt virus đã được tìm thấy tại các 
tổn thương phổi sau khi kiểm tra mô bệnh học. Cho đến 
nay, không có loại thuốc kháng virus cụ thể nào được kiểm 
chứng và công nhận trên toàn cầu về hiệu quả điều trị 
COVID-19. Ở Trung Quốc, một số loại thuốc kháng virus 
như ribavirin, ganciclovir, oseltamivir, arbidol, alpha-
interferon, chloroquine, lopinavir-ritonavir, và remdesivir 
đã được sử dụng trong các cơ sở lâm sàng để điều trị 
COVID-19. Trong số đó, oseltamivir và arbidol 
hydrochloride được sử dụng phổ biến nhất; tuy nhiên, 
những loại thuốc kháng virus này ban đầu được dùng cho 
bệnh cúm, và hiệu quả và độ an toàn của chúng đối với 
COVID-19 cần được nghiên cứu thêm.
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Tuyên bố 7 Không có thuốc kháng virus nào chứng minh 
được là có hiệu quả và có lẽ nên được xem xét để điều trị 
SARS-CoV-2 (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Ribavirin là một loại thuốc kháng virus phổ 
rộng. Các quan sát lâm sàng cho thấy rằng việc sử dụng sớm 
loại thuốc này có hiệu quả khi nhiễm COVID-19. Để tránh 
khả năng lây truyền qua đường khí dung, chúng tôi không 
khuyến cáo sử dụng khí dung alpha-interferon cho bệnh 
nhân bị nhiễm COVID-19. Theo một nghiên cứu lâm sàng 
được công bố gần đây tại Pháp, Hydroxychloroquine có thể 
làm giảm đáng kể tải lượng virus ở bệnh nhân COVID-19, và 
Azithromycin có thể làm tăng cường tác dụng này [22]. 
Trong nghiên cứu này, sử dụng kết hợp Hydroxychloroquine 
(HCQ) và Azithromycin trong ít nhất 3 ngày ở giai đoạn đầu 
có thể làm giảm nhanh chóng tải lượng virus ở mũi họng và 
giảm thời gian nằm viện cho người bệnh. Cần lưu ý rằng 
điều trị với liều lượng Chloroquine diphosphate (CQ) cao 
hơn (600 mg CQ hai lần mỗi ngày) không được khuyến cáo 
đối với bệnh nhân COVID-19 nặng do các nguy cơ tiềm ẩn 
về an toàn, đặc biệt là khi dùng đồng thời với Azithromycin 
và Oseltamivir [23]. Tuy nhiên, một thử nghiệm ngẫu nhiên 
có đối chứng (RCT) được thực hiện bởi Cao et al. đề xuất 
rằng đơn trị liệu Lopinavir-Ritonavir không mang lại bất kỳ 
lợi ích lâm sàng nào cho bệnh nhân COVID-19 nặng so với 
chăm sóc hỗ trợ tiêu chuẩn, có thể một phần do tải lượng 
virus ở họng cao hơn trong nhóm Lopinavir-Ritonavir, bắt 
đầu điều trị chậm trễ [24]. Đáng lưu ý, những nghiên cứu 
lâm sàng này bị giới hạn bởi cỡ mẫu tương đối nhỏ. Cần có 
nhiều thử nghiệm lâm sàng ở quy mô lớn hơn và được thiết 
kế tốt để xác nhận tác dụng điều trị tiềm năng của chúng. 
Arbidol đơn trị liệu có thể tốt hơn Lopinavir – Ritonavir 
trong việc giảm tải lượng virus ở bệnh nhân COVID-19 [25]. 
Một nghiên cứu lâm sàng từ Gilead Sciences cho thấy rằng 
Remdesivir có thể cải thiện tình trạng lâm sàng ở những 
bệnh nhân COVID-19 nặng, và ngăn bệnh nhân thở máy 
xâm lấn hoặc ECMO [26]. Tuy nhiên, một nghiên cứu đa 
trung tâm gần đây được công bố trên tạp chí Lancet không 
tìm thấy lợi ích của Remdesivir trong việc cải thiện kết cục 
lâm sàng đối với COVID-19 nặng [27]. Một nghiên cứu gần 
đây được công bố trên N Engl J Med cho thấy việc sử dụng 
Remdesivir trong tình huống khẩn cấp đã cải thiện kết cục 
lâm sàng ở một nhóm nhỏ bệnh nhân COVID-19 nặng [28]. 
Tuy nhiên, sự vắng mặt của các nhóm chứng dẫn đến không 
thể đưa ra kết luận cuối cùng. Hiệu quả điều trị nhất định 
của Remdesivir trong điều trị COVID-19 nặng cần được xác 
minh thêm. Remdesivir đã được Bộ Y tế, Lao động và Phúc 
lợi Nhật Bản (MHLW) phê duyệt như một phương pháp 
điều trị tiềm năng cho những bệnh nhân COVID-19 nặng 
vào ngày 7 tháng 5 năm 2020 do đại dịch COVID-19 [29].

Các tác dụng phụ chính của các thuốc kháng virus này 
bao gồm kéo dài khoảng QT, nhịp tim chậm, tổn thương

 gan và các phản ứng tiêu hóa rõ ràng như tiêu chảy nặng 
và nôn mửa có thể góp phần làm bệnh xấu đi. Thử nghiệm 
lâm sàng trên Remdisivir để điều trị bệnh nhân COVID-19 
nặng đang được tiến hành (NCT04365725, NCT04292899).

Làm thế nào để đánh giá liệu pháp huyết tương dưỡng 
(Convalescent plasma)  ở bệnh nhân COVID - 2019?
Liệu pháp huyết tương dưỡng là quá trình tạo miễn dịch 
thụ động, được sử dụng để điều trị các bệnh nhiễm virus 
khi các loại thuốc và vaccine cụ thể không có sẵn. Huyết 
tương dưỡng, đã được sử dụng trong hơn một trăm năm, 
có thể cung cấp các kháng thể đặc hiệu để vô hiệu hóa và 
loại trừ virus ra khỏi máu. Cho đến nay, không có phương 
pháp điều trị cụ thể nào cho COVID-19. Vào năm 2014, 
WHO đã khuyến cáo sử dụng huyết tương dưỡng được thu 
thập từ những bệnh nhân đã khỏi bệnh Ebola như một 
phương pháp điều trị theo kinh nghiệm trong thời gian 
bùng phát [30]. Trong thời kỳ dịch COVID-19, phương 
pháp này cũng được Ủy ban Y tế Quốc gia Trung Quốc 
khuyến cáo để điều trị cho những bệnh nhân nặng và nguy 
kịch [6].

Tuyên bố 8 Liệu pháp huyết tương dưỡng nên được sử 
dụng cho những bệnh nhân COVID-19 nặng và nguy kịch 
(Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Huyết tương dưỡng đã được chứng minh 
là có tác dụng ngăn chặn virus trong máu, rút   ngắn thời 
gian nằm viện và giảm tỷ lệ tử vong trong một số đợt 
dịch nghiêm trọng do virus. Năm 1918 trong đại dịch 
cúm Tây Ban Nha, huyết tương dưỡng làm giảm tỷ lệ tử 
vong >50% ở những bệnh nhân nặng [31]. Kể từ đó, nó 
cũng được sử dụng để dự phòng hoặc điều trị một số 
bệnh nhiễm trùng do virus như bệnh sởi, sốt xuất huyết 
Argentina, cúm, thủy đậu và nhiễm trùng do 
cytomegalovirus. Trong hai thập kỷ qua, hiệu quả và độ 
an toàn của nó đã được khẳng định trong các đại dịch 
SARS, MERS, cùm gia cầm H1N1 và H5N1. Trong đại 
dịch SARS năm 2003, tám mươi bệnh nhân được điều trị 
bằng huyết tương dưỡng tại Bệnh viện Prince of Wales, 
Hồng Kông. Đến ngày thứ 22, tỷ lệ xuất viện cao hơn 
được quan sát thấy ở những bệnh nhân (n=48) được 
dùng huyết tương dưỡng trước ngày 14 so với huyết 
tương sau ngày 14 (58,3% vs 15,6%; P <0,001) [32]. Một 
nghiên cứu thuần tập tiền cứu (prospective cohort) được 
thực hiện bởi Hung et al. cho thấy liệu pháp huyết tương 
dưỡng (n=20) làm giảm đáng kể tỷ lệ tử vong so với 
nhóm chứng (n=73) (20,0% vs 54,8%; P <0,01). Trong 
khi đó, điều trị huyết tương dưỡng làm giảm tải lượng 
virus đường hô hấp trên và giảm nồng độ cytokine trong 
huyết thanh ở những bệnh nhân nhiễm virus trong đại 
dịch (H1N1) 2009 [33]. Những nghiên cứu này đã xác
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minh hiệu quả của huyết tương dưỡng ở những bệnh 
nhân nhiễm virus. Người ta đã báo cáo rằng trong số ba 
bệnh nhân MERS nặng được truyền huyết tương dưỡng, 
chỉ có hai bệnh nhân có hoạt tính trung hòa [34]. Trong 
số 5 bệnh nhân COVID-19 nguy kịch đang thở máy 
được truyền huyết tương dưỡng, 3 bệnh nhân đã được 
xuất viện, 2 bệnh nhân còn lại lâm sàng đã cải thiện và 
duy trì tình trạng ổn định cho đến ngày thứ 37 sau khi 
truyền [35]. Một nghiên cứu được thực hiện trên 10 
bệnh nhân COVID-19 nặng cho thấy điều trị bằng huyết 
tương dưỡng có thể cải thiện kết cục lâm sàng, cải thiện 
chức năng miễn dịch và thúc đẩy hồi phục các tổn 
thương ở phổi [36]. Tuy nhiên, cũng giống như bất kỳ 
phương pháp điều trị nào khác, huyết tương dưỡng cũng 
có những hạn chế của nó. Hạn chế chính đề cập đến các 
nghiên cứu được báo cáo, đó không phải là các thử 
nghiệm ngẫu nhiên, mà chỉ là các nghiên cứu đoàn hệ 
tiền cứu hoặc case series. Do đó, không thể loại trừ ảnh 
hưởng của mức độ nặng ban đầu và các phương pháp 
điều trị khác khi đánh giá tác dụng của liệu pháp huyết 
tương dưỡng. Các hạn chế khác bao gồm nguy cơ lây 
bệnh truyền nhiễm cho nhân viên truyền máu, nhu cầu 
lựa chọn người hiến thích hợp có hiệu giá kháng thể 
trung hòa cao, và nguy cơ mắc các bệnh truyền nhiễm 
lây truyền qua đường truyền máu khác [37]. Tuy nhiên, 
bất kể những hạn chế này, vì vẫn chưa có thuốc điều trị 
đặc hiệu, và huyết tương dưỡng là sẵn có, nên việc sử 
dụng nó trong điều trị bệnh nhân COVID-19 là hợp lý.

Oxy liệu pháp và hỗ trợ hô hấp
Suy hô hấp là rối loạn chức năng cơ quan nguyên phát, làm 
xấu đi tiên lượng của bệnh nhân COVID-19. Liệu pháp oxy 
và hỗ trợ hô hấp là những phương pháp điều trị chính của 
ARDS do COVID-19 gây ra. Tắc đường thở nhỏ do viêm 
và hoại tử, đã được xác nhận qua khám nghiệm tử thi các 
bệnh nhân ARDS do COVID-19 gây ra, thông khí áp lực 
dương là rất quan trọng để khôi phục đường thở bị tắc và 
cải thiện trao đổi khí. Tuy nhiên, áp suất cuối hít vào cao 
làm tăng stress và căng các phế nang bình thường do đó 
làm tăng nguy cơ tổn thương phổi. Liệu pháp oxy và hỗ trợ 
hô hấp cho ARDS do COVID-19 gây ra nên cân bằng giữa 
huy động phế nang và nguy cơ tổn thương phổi (Hình 1).

HFNC và NIV
Chỉ định của HFNC và NIV.

Tuyên bố 9 NIV và HFNC có lẽ nên được sử dụng cho 
ARDS do COVID-19 với PaO2/FiO2 >150 mmHg (Grade 
2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Hỗ trợ thông khí không xâm lấn (NIV) và 
HFNC là những phương pháp điều trị quan trọng đối với 
ARDS nhẹ và trung bình do COVID-19 gây ra. Cơ chế của 
hai phương pháp điều trị là áp lực dương cuối kỳ thở ra, 
giảm công hô hấp, giảm tần suất đặt nội khí quản, dễ sử 
dụng và thoải mái hơn. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên 

Những bệnh nhân nguy kịch

PiO2/FiO2 < 150 mmHg PiO2/FiO2 ≥ 150 mmHg

Đặt nội khí quản NIV hoặc HFNC

Chiến lược thông 
khí bảo vệ phổi NIV

Hạ oxy máu
9 ml/kg PBW 

< Vt < 12 ml/kg 

NIV
Hạ oxy máu
Vt < 9 ml/kg 

PBWKhả năng huy động 
phế nang của phổi và 

chuẩn độ PEEP

g
PBW

HFNC
3.85 < ROX 

HFNC
ROX index

> 4.88
Nằm sấp

ECMO

NIV
Nặng hơn
Hạ oxy máu nặng 
Oxy hóa máu không 

cải thiện
Nhịp thở tự phát 

mạnh
HFNC

Chỉ số ROX < 3.85 index < 4.88

Monitor sát Tiếp tục với 
NIV hoặc HFNC

Fig. 1  Protocol of respiratory therapy for COVID-19-induced ARDS. NIV non-invasive ventilation, HFNC high-flow nasal cannula, PBW predict body 
weight, ECMO extracorporeal membrane oxygenation
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trên bệnh nhân người lớn nhập viện ICU do giảm oxy máu 
cấp tính, suy hô hấp không tăng CO2, áp lực đường thở 
dương liên tục (CPAP) bằng mask có liên quan đến việc cải 
thiện sớm tình trạng oxy hóa; tuy nhiên, nó không liên 
quan đến việc giảm nhu cầu đặt nội khí quản hoặc cải thiện 
kết cục [38]. Một thử nghiệm so sánh HFNC, oxy tiêu 
chuẩn qua mask và mask NIV ở 310 bệnh nhân suy hô hấp 
cấp giảm oxy máu, báo cáo rằng tỷ lệ đặt nội khí quản với 
HFNC thấp hơn đáng kể so với oxy tiêu chuẩn hoặc NIV ở 
những bệnh nhân có PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg lúc nhập 
viện và đối với cả nhóm nghiên cứu (bệnh nhân có PaO2/
FiO2 ≤ 300 mmHg), bệnh nhân được quản lý bằng HFNC 
đã cải thiện khả năng sống sót. Không có sự khác biệt về 
kết cục giữa NIV và oxy tiêu chuẩn [39]. Một nghiên cứu 
phụ đã kiểm tra thực hành sử dụng NIV trong ARDS của 
LUNGSAFE STUDY báo cáo rằng NIV có liên quan đến tỷ 
lệ tử vong do ICU cao hơn ở những bệnh nhân có PaO2/
FiO2 <150 mmHg [40]. Đối với COVID-19, không có đủ 
bằng chứng để chứng minh rằng HFNC ưu việt hơn NIV.

Chỉ định đặt nội khí quản

Tuyên bố 10 Khi sử dụng NIV và HFNC, đề xuất nên theo 
dõi chặt chẽ quá trình oxy hóa và nhịp thở, và nên tránh 
chậm trễ đặt nội khí quản (ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Đối với tất cả các trường hợp hỗ trợ không 
xâm lấn, bệnh nhân cần được theo dõi chặt chẽ, vì tình 
trạng suy sụp có thể xảy ra đột ngột [41]. Ở Trung Quốc, 
một số bệnh nhân có biểu hiện giảm oxy máu, sau này 
được đặt tên là “giảm oxy máu im lặng”, vì những bệnh 
nhân này không có các triệu chứng lâm sàng tương ứng, ví 
dụ, không có nhịp hô hấp cao, nhịp tim cao, suy hô hấp và 
các triệu chứng thiếu oxy máu khác. Những bệnh nhân này 
có nguy cơ đột tử cao cần được theo dõi chặt chẽ và cung 
cấp oxy liệu pháp kịp thời.

Các đáp ứng tích cực thường rõ ràng ngay sau khi bắt 
đầu NIV và HFNC. Nếu không có sự cải thiện đáng kể về 
trao đổi khí và tần số hô hấp trong vòng vài giờ, nên bắt 
đầu thở máy xâm lấn ngay lập tức. Không nhận ra sự thiếu 
cải thiện trong quá trình hỗ trợ không xâm lấn có thể dẫn 
đến suy giảm hô hấp và/hoặc ngừng tim, thường gây ra 
những hậu quả nghiêm trọng.

Đặt nội khí quản chậm trễ làm tăng tỷ lệ tử vong do 
ARDS; do đó, nhận biết sớm mức độ nghiêm trọng của 
ARDS có thể tránh được việc trì hoãn đặt nội khí quản. 
Nếu việc sử dụng HFNC thất bại, đặt nội khí quản là 
không thể tránh khỏi ngay cả khi sử dụng NIV cấp cứu 
[42].

Các chỉ định đặt nội khí quản sau khi HFNC và NIV là tăng độ 
nặng (điểm SAPS II >34), giảm oxy máu (PaO2/FiO2 ≤ 150 
mmHg), giảm oxy máu không được cải thiện sau khi điều trị NIV 
trong 1 giờ và thở mạnh tự phát (VT với NIV >12 mL/kg PBW) 
[43]. Chỉ số ROX có thể được sử dụng để dự đoán HFNC thất bại 
và cần đặt nội khí quản cho bệnh nhân suy hô hấp; > 4,88, gợi ý cơ 
hội thành công cao, <3,85 nguy cơ thất bại cao, và nên thảo luận 
việc đặt nội khí quản cho bệnh nhân; chỉ số trong khoảng từ 3,85 
đến 4,88, bệnh nhân cần được theo dõi rất chặt chẽ và tránh chậm 
trễ đặt nội khí quản [44].

Thở máy xâm lấn

Tuyên bố 11 Chiến lược thông khí bảo vệ phổi nên được sử 
dụng trong ARDS do COVID-19 gây ra (Grade 1+, khuyến 
cáo mạnh).

Chín RCT bao gồm tổng số 1629 bệnh nhân đã so sánh các 
chiến lược thông khí giảm VT (4–8 mL/kg trọng lượng cơ 
thể dự đoán [PBW]: nam = 50 + 0,91 × [chiều cao (cm) - 
152,4] kg và nữ = 45,5 + 0,91 × [chiều cao (cm) - 152,4] kg) 
và áp lực thì hít vào với các chiến lược truyền thống (với 
VT 10–15 mL/kg PBW) [45, 46]. Một thử nghiệm khác sử 
dụng phân tích trung gian đa tầng để phân tích dữ liệu cá 
nhân từ 3562 bệnh nhân ARDS, những người cũng được 
bao gồm trong chín RCT được báo cáo trước đó, đã xác 
định áp đẩy (driving pressure) là biến số thông khí phân 
tầng nguy cơ tốt nhất. Giảm áp lực đẩy do thay đổi cài đặt 
máy thở có liên quan chặt chẽ đến việc tăng khả năng sống 
sót [47].

VT thấp (6–8 mL/kg PBW), áp lực bình nguyên giới hạn 
(<30 cmH2O) và áp lực đẩy (< 15cm H2O) có thể làm giảm 
tỷ lệ tử vong do ARDS.

Tuyên bố 12 Các phép đo tại giường có lẽ nên được sử 
dụng để đánh giá khả năng huy động phế năng của phổi 
(Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Xẹp phế nang chủ yếu do phù phổi do 
viêm, giảm vận động thành ngực và thiếu surfactant. Một 
số báo cáo đã chỉ ra các tác động khác nhau của liệu pháp 
huy động phế nang ở bệnh nhân ARDS do khả năng tự huy 
động của phổi [48]. Theo kinh nghiệm của chúng tôi ở Vũ 
Hán, hầu hết bệnh nhân COVID-19 có khả năng huy động 
phế nang ở phổi thấp [49].

Do khả năng lây nhiễm của COVID-19, CT và các thiết 
bị cần thiết khác không phải lúc nào cũng được sử dụng để 
đánh giá khả năng huy động của phổi. Tuy nhiên, một số 
phép đo tại giường, chẳng hạn như đường cong áp lực-thể 
tích, tỷ lệ huy động/bơm phồng và các thông số lâm sàng, 
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có thể được đo bằng máy thở và được sử dụng để đánh giá 
khả năng huy động của phổi [50].

Tuyên bố 13 Dựa trên khả năng huy động của phổi thấp 
trong ARDS do COVID-19 gây ra, PEEP cao có thể không 
được sử dụng và thiết lập PEEP có thể phải dựa trên các 
yếu tố khác nhau, bao gồm trao đổi khí, huyết động học, 
khả năng huy động của phổi và áp lực đẩy (Grade 2+ , 
khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Sử dụng áp suất dương cuối kỳ thở ra 
(PEEP) thường cải thiện sự trao đổi khí và giúp giảm nhu 
cầu FiO2 cao. Ngoài ra, mức độ thích hợp của PEEP có thể 
hạn chế VILI bằng cách duy trì sự huy động của phổi và cải 
thiện tính đồng nhất của phổi [51]. Khi được áp dụng với 
Pplat không đổi, PEEP làm giảm áp lực đẩy và giữ cho phổi 
hoạt động bình thường.

Do thiếu các nguồn tài liệu, các tiêu chí lựa chọn PEEP 
có thể bao gồm khả năng huy động của phổi, bảng PEEP/
FiO2, compliance của hệ hô hấp, lượng oxy tối ưu và áp lực 
đẩy [46, 47, 52]. Dựa trên dữ liệu có sẵn, tất cả các giá trị 
PEEP thể hiện sự thỏa hiệp giữa mức độ huy động và tình 
trạng căng quá mức của phế nang, và huyết động học.

Tuyên bố 14 Đề xuất tối ưu hóa cài đặt máy thở để cải thiện 
tình trạng tăng CO2 máu (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Ở Trung Quốc, tăng CO2 máu thường 
được tìm thấy trong ARDS do COVID-19 gây ra. Các cơ 
chế liên quan đến tổn thương phổi không đồng nhất và sự 
gia tăng khoảng chết. Thứ nhất, việc tối ưu hóa cài đặt máy 
thở là quan trọng; thứ hai, tư thế nằm sấp có thể làm giảm 
khoảng chết và cải thiện tình trạng tăng CO2 máu [53]; thứ 
ba, phồng cuff khí quản (TGI), ảnh hưởng đến dẫn lưu 
đờm, có thể làm tăng thông khí phế nang và thải CO2 [54]; 
thứ tư, ECMO hoặc thiết bị loại bỏ CO2 có thể cải thiện 
tình trạng tăng CO2.

Thông khí nằm sấp

Tuyên bố 15 Chúng tôi khuyến cáo nên áp dụng thông khí 
nằm sấp ở những bệnh nhân COVID-19 nặng để ngăn 
ngừa tình trạng bệnh xấu đi (Grade 1+, khuyến cáo mạnh).

Cơ sở lý luận Thông khí nằm sấp có tác dụng hữu ích 
trong việc cung cấp oxy, huy động phổi và giảm căng phế 
nang. Các tác động sinh lý của thông khí nằm sấp bao 
gồm sự phân bố lại mật độ phổi, thường là việc huy động 
các phế nang được tưới máu tốt tại vùng lưng. Mặc dù 
nằm sấp làm tăng độ đàn hồi thành ngực, nhưng sự thay 
đổi này thường đi kèm với cải thiện huy động phổi, giảm 
shunt phế nang và cải thiện tỷ lệ thông khí/tưới máu, sau 

đó cài thiện về oxy hóa và thanh thải CO2, phân bố 
thông khí đồng đều hơn và giảm nguy cơ VILI [55, 56].

Các chỉ định thông khí nằm sấp bao gồm ARDS từ 
trung bình đến nặng (PaO2/FiO2 <150 mmHg) và/hoặc 
tăng CO2 máu. Thời gian nằm sấp phải hơn 12 giờ và 
việc kết thúc tư thế nằm sấp phải dựa trên đáp ứng oxy 
hóa máu, cơ học phổi và huyết động học.

Vì thông khí nằm sấp có thể cải thiện tính đồng nhất 
của phổi, nên thông khí nằm sấp sớm cho bệnh nhân 
nhiễm COVID-19 có/không có suy hô hấp [57, 58] vì nó 
có thể ngăn ngừa suy hô hấp.

Vì COVID-19 có khả năng lây nhiễm cao, việc thực hiện 
thông khí nằm sấp có thể đòi hỏi nhiều nhân lực hơn, do 
đó làm tăng khối lượng công việc của nhân viên y tế hơn 
nữa. Phải tránh tí đè da và niêm mạc, phù mặt, phù giác 
mạc, dịch chuyển catheter và tắc nghẽn đường thở khi đặt 
bệnh nhân ở tư thế nằm sấp.

Chỉ định và thời điểm dùng ECMO
Hầu hết các bệnh nhân COVID-19 có các triệu chứng nhẹ; 
tuy nhiên, khoảng 14% bệnh nhân phát triển bệnh nặng, 
5% trong số họ là nguy kịch với tỷ lệ tử vong ước tính là 
2,3-3,83% [59–61]. Chỉ riêng thông khí cơ học có thể 
không đủ để giải quyết tình trạng giảm oxy máu và tăng 
CO2 máu ở những bệnh nhân này. ECMO có thể được bắt 
đầu để duy trì oxy và tránh tổn thương phổi do máy thở. 
Một nghiên cứu cắt ngang cho thấy 14 (6,2%) bệnh nhân 
được điều trị khỏi bằng ECMO [62].

Tuyên bố 16 Chúng tôi khuyến cáo sử dụng sớm ECMO ở 
những bệnh nhân COVID-19 bị giảm oxy máu hoặc tăng 
CO2 máu kháng trị đã được thở máy xâm lấn và nằm sấp 
(Grade 1+, Khuyến cáo mạnh).

Cơ sở lý luận Thời điểm thích hợp của ECMO ở bệnh 
nhân COVID-19 có thể gặp thách thức do nhu cầu lớn và sự 
không chắc chắn liên quan đến khả năng phục hồi của phổi 
bị suy. Để đảm bảo khả năng hồi phục của phổi bị tổn 
thương, nên khởi động ECMO trước khi thở máy gây tổn 
thương phổi, thường gặp ở những bệnh nhân COVID-19 
nặng [63, 64]. Mục đích chính của ECMO là duy trì đủ oxy, 
loại bỏ CO2, tránh áp lực đẩy lớn và do đó giải quyết các tổn 
thương phổi do máy thở. Các chỉ định truyền thống sau đây 
của ECMO có thể phù hợp với bệnh nhân COVID-19: 
PaO2/FiO2 <50 trong hơn 3 giờ; PaO2/FiO2 <80 trong hơn 6 
giờ; PH <7,2 và không thể đảo ngược trong hơn 6 giờ.
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Tuyên bố 17 Các chuyên gia đề xuất sử dụng các chỉ định 
truyền thống cho ECMO tại các bệnh viện có đủ nguồn lực 
y tế. Tuy nhiên, đối với các khu vực có nguồn lực y tế hạn 
chế, các chỉ định ECMO được đề xuất nên cân đối giữa các 
nguồn lực sẵn có và kết cục mong đợi (ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Hướng dẫn của WHO đưa ra một tuyên bố, 
trong đó họ đề xuất chuyển bệnh nhân bị giảm oxy máu 
kháng trị mặc dù có thông khí bảo vệ phổi đến những cơ 
sở có chuyên môn về ECMO [3]. Tài liệu hướng dẫn mới 
nhất do ELSO ban hành cũng cho rằng nên xem xét ECMO 
theo lưu đồ quản lý tiêu chuẩn đối với ARDS ở bệnh nhân 
nhiễm trùng đường hô hấp dưới do virus [65]. Tuy nhiên, 
trên thực tế, rất nhiều bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn 
để ECMO được tiếp nhận trong một thời gian ngắn, vượt 
quá khả năng của nguồn lực y tế, bao gồm cả nhân lực và 
trang thiết bị. Trong bối cảnh này, ưu tiên của việc sử dụng 
ECMO nên được cân bằng giữa các nguồn lực y tế sẵn có 
và khả năng hồi phục bệnh.

Những bệnh nhân trẻ tuổi không hoặc chỉ có bệnh đồng 
mắc nhẹ nên được ưu tiên cao nhất khi nguồn lực có hạn. 
Mặc dù có những mâu thuẫn tiêu chuẩn, những bệnh nhân 
phù hợp với các tiêu chuẩn dưới đây có thể bị loại trừ: (1) 
bệnh nhân mắc nhiều bệnh đi kèm; (2) bệnh nhân cao tuổi 
với tiên lượng xấu hơn; (3) bệnh nhân thở máy trên 7 ngày.

Tuyên bố 18 Thông khí nằm sấp, cũng như các liệu pháp 
hỗ trợ khác có lẽ nên được sử dụng cho những bệnh nhân 
nặng ngay cả trong khi đang ECMO (Grade 2+, khuyến 
cáo yếu).

Cơ sở lý luận Thông khí nằm sấp, hiện đang được các 
guideline khuyến cáo, có thể cải thiện tình trạng không 
đồng nhất của phổi cũng như oxy hóa máu [66]. Nó nên 
được xem xét trong giai đoạn đầu của bệnh hơn là một can 
thiệp chậm trễ [58]. Thông khí nằm thấp hiện đang được 
áp dụng rộng rãi cho bệnh nhân COVID-19 nặng ở Trung 
Quốc [67]. Ngay cả khi một chiến lược thông khí siêu bảo 
vệ được thực hiện với sự hỗ trợ của ECMO, việc thông khí 
nằm sấp được xem là có lợi cho sự phục hồi phổi.

Quản lý huyết động
Tổn thương cơ tim ở những bệnh nhân COVID-19
Tăng men tim, chẳng hạn như troponin T (cTnT) tim, 
creatine kinase (CK), creatine kinase-MB iso-enzyme (CK-
MB), đã được quan sát thấy rộng rãi ở những bệnh nhân 
COVID-19 nặng, cho thấy có tổn thương cơ tim tiềm tàng. 
Sự gia tăng đáng kể của các enzym cơ tim thường cho thấy 
một tiên lượng xấu. Hầu hết bệnh nhân tăng men tim 
không có biểu hiện suy giảm chức năng tâm thu thất trái 
(giảm phân suất tống máu) hoặc điện tâm đồ bất thường. 

Rối loạn chức năng tâm trương thất trái hoặc tăng áp động 
mạch phổi từ nhẹ đến trung bình thường gặp ở một số 
bệnh nhân COVID-19.

Tuyên bố 19 Theo dõi huyết động chuyên sâu có lẽ nên 
được xem xét đối với những bệnh nhân có huyết động 
không ổn định. ECMO có lẽ nên được sử dụng để điều trị 
cứu cánh cho những bệnh nhân có rối loạn chức năng tim 
nặng (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Mặc dù SARS-CoV-2 và MERS-CoV có 
cùng khả năng gây bệnh, nhưng MERS-CoV đã được chỉ ra 
rằng có thể gây ra viêm cơ tim cấp và suy tim [68]. Việc lựa 
chọn các dấu ấn sinh học của tổn thương tim là phổ biến ở 
những bệnh nhân COVID-19 nặng và có liên quan đến 
nguy cơ tử vong khi nhập viện cao hơn [63, 69]. Rối loạn 
chức năng tâm trương dưới lâm sàng có thể đảo ngược mà 
không có suy giảm chức năng tâm thu đã được quan sát 
thấy ở SARS [70]. So với SARS, hầu hết bệnh nhân 
COVID-19 có tăng men tim không bị suy giảm chức năng 
tâm thu thất trái. Rối loạn chức năng tâm trương thất trái 
hoặc tăng áp động mạch phổi mức độ nhẹ đến trung bình 
thường thấy ở bệnh nhân COVID-19. Theo kinh nghiệm 
của chúng tôi, nhịp tim nhanh như nhịp nhanh xoang và 
rung nhĩ cũng rất phổ biến, trong khi nhịp tim nhanh bù 
trừ không có, ngay cả ở những bệnh nhân thiếu oxy trầm 
trọng hoặc suy sụp huyết động.

Cơ chế chính xác của tổn thương tim trong COVID-19 
vẫn chưa được biết. Có ý kiến cho rằng tổn thương cơ tim 
trực tiếp qua trung gian men chuyển angiotensin 2 (ACE2). 
Nhiễm trùng cơ tim phụ thuộc ACE2 đã được quan sát thấy 
trong mô hình chuột bị nhiễm SARS-CoV [71]. Một nghiên 
cứu được công bố trên tạp chí N Engl J Med cung cấp bằng 
chứng cho thấy thuốc ức chế men chuyển (ACEI)/thuốc 
chẹn thụ thể angiotensin (ARB) ở bệnh nhân COVID-19 
không cho thấy mối liên hệ nào với việc tăng nhạy cảm với 
SARS-CoV-2 [72].

Ở những bệnh nhân có huyết động không ổn định, nên 
theo dõi không xâm lấn hoặc xâm lấn, chẳng hạn như siêu 
âm tim hoặc các phương pháp pha loãng nhiệt, có lẽ nên 
được sử dụng để hướng dẫn liệu pháp truyền dịch hoặc sử 
dụng các thuốc vận mạch. Ở những bệnh nhân bị rối loạn 
chức năng tim đe dọa tính mạng,  ECMO có thể là liệu 
pháp cứu mạng.

Quản lý dịch

Tuyên bố 20 Giảm thể tích máu là phổ biến ở bệnh nhân 
COVID-19 nguy kịch, các thông số dễ thực hiện có lẽ nên 
được xem xét để đánh giá tình trạng thể dịch của bệnh 
nhân (Grade 2+, khuyến cáo yếu).
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Cơ sở lý luận Việc sử dụng các thuốc vận mạch cho thấy tỷ 
lệ shock ở bệnh nhân COVID-19 nguy kịch là 35%, và 50% 
ở dân số không sống sót [5]. Sốc có thể là kết quả của giảm 
thể tích tuần hoàn, tổn thương tim và nhiễm trùng huyết. 
Sốt và thở bằng miệng có thể gây mất một lượng lớn dịch 
ở những bệnh nhân COVID-19 nguy kịch, trong khi giảm 
lượng nước, tổn thương dạ dày-ruột cấp tính, trầm cảm, 
đặt nội khí quản và an thần có thể làm trầm trọng thêm 
tình trạng giảm thể tích tuần hoàn. Các nghiên cứu trước 
đây đã báo cáo về mối quan hệ giữa mất nước và tử vong ở 
bệnh nhân H1N1 nặng [73]. Hơn nữa, tuổi càng cao, tỷ lệ 
mắc bệnh đi kèm (đặc biệt là bệnh tiểu đường và bệnh tim 
mạch), số lượng tế bào lympho thấp hơn và mức D-dimer 
cao hơn được xác định là các yếu tố nguy cơ liên quan đến 
sốc [5, 74]. Tổn thương tim được tìm thấy ở 23% bệnh 
nhân COVID- 19 nguy kịch [5], có nghĩa là khả năng đáp 
ứng dịch kém và nguy cơ phù phổi.

Vì những lý do này, tình trạng dịch của bệnh nhân, cũng 
như khả năng đáp ứng dịch, nên được đánh giá động học. 
Một phân tích gộp bao gồm 13 RCT cho thấy rằng đánh 
giá động học về khả năng đáp ứng với dịch có thể cải thiện 
các kết cục lâm sàng có liên quan trong ICU, chẳng hạn 
như giảm tỷ lệ tử vong, giảm thời gian nằm ICU và thở 
máy [75]. Xem xét các nguồn lực lâm sàng hạn chế trong 
đại dịch COVID-19, chúng tôi khuyên cáo nên sử dụng các 
đánh giá đơn giản tại giường bệnh, chẳng hạn như nâng 
cao chân thụ động (PLR), độ thanh thải lactate, sự thay đổi 
áp lực mạch (PPV), và tình trạng xẹp hoặc giãn của tĩnh 
mạch chủ dưới (IVC). Một phân tích gộp gần đây đã xác 
định rằng PLR gây ra những thay đổi trong cung lượng 
tim, với độ nhạy gộp là 0,85 và độ đặc hiệu gộp là 0,91 [76]. 
PPV cũng dự đoán chính xác khả năng đáp ứng dịch ở 
những bệnh nhân nguy kịch. Trong một phân tích gộp bao 
gồm 22 nghiên cứu và 807 bệnh nhân, PPV dự đoán khả 
năng đáp ứng dịch với độ nhạy gộp là 0,88 và độ đặc hiệu 
gộp là 0,89 [77]. Khả năng xẹp của IVC là một yếu tố tiên 
lượng đơn giản, không xâm lấn tại giường bệnh về khả 
năng đáp ứng dịch với độ nhạy 0,84 và độ đặc hiệu 0,90 
[78]. Liệu pháp sớm hướng tới độ thanh thải lactate có liên 
quan đến việc giảm tỷ lệ tử vong khi nhập viện, thời gian 
thở máy ngắn hơn và thời gian nằm ICU ngắn hơn [79]. 
Một nghiên cứu quan sát gần đây cho thấy nồng độ lactate 
huyết thanh cao hơn ở những bệnh nhân tử vong do 
COVID-19 (2,9 so với 1,4 mm/L) [5]. Bên cạnh đó, cũng 
cần chú ý thêm đến trạng thái tinh thần, mức độ khát 
nước, thiểu niệu, nhiệt độ da và CRT kéo dài.

Tuyên bố 21 Chiến lược truyền dịch thận trọng có lẽ nên 
được xem xét cho bệnh nhân ARDS COVID-19 trong khi 
vẫn đảm bảo tưới máu mô (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Mặc dù việc quản lý dịch trong COVID-19 
vẫn chưa được biết, có thể giả định rằng những bệnh nhân 
này sẽ đáp ứng với liệu pháp truyền dịch giống như những 
bệnh nhân ARDS khác. Các nghiên cứu trước đây đã chỉ ra 
rằng cân bằng dịch tích lũy lớn hơn có liên quan đến tỷ lệ tử 
vong cao hơn ở bệnh nhân nguy kịch, đặc biệt là trong các 
trường hợp ARDS [80] và/hoặc shock nhiễm trùng [81]. Do 
phù phổi ở những bệnh nhân COVID-19 nguy kịch [82], liệu 
pháp truyền dịch quá nhiều có thể làm tăng dịch ngoại mạch 
trong phổi và ảnh hưởng đến trao đổi khí, dẫn đến tiên 
lượng xấu. Một thử nghiệm lâm sàng cho thấy chiến lược 
truyền dịch bảo tồn đã cải thiện chức năng phổi, rút   ngắn 
thời gian nằm ICU và thời gian thở máy so với chiến lược 
truyền dịch tự do ở bệnh nhân bị tổn thương phổi cấp tính 
[83]. Một nghiên cứu khác báo cáo rằng hơn một nửa số 
bệnh nhân COVID-19 nguy kịch trên 60 tuổi [5]. Khi bệnh 
nhân lớn tuổi bị tổn thương tim và phù phổi, họ có xu 
hướng ít đáp ứng với dịch hơn [74]. Các chiến lược truyền 
dịch bảo tồn có thể làm giảm cân bằng dịch dương trong khi 
vẫn đảm bảo tưới máu mô [83]. Mặc dù đã có báo cáo rằng 
chiến lược truyền dịch bảo tồn và chiến lược truyền dịch tự 
do có tỷ lệ mắc AKI tương đương và yêu cầu điều trị thay thế 
thận (RRT) [83], vẫn cần theo dõi chặt chẽ chức năng thận 
của bệnh nhân. Đồng thời, cần chú ý duy trì cân bằng điện 
giải và cân bằng axit - bazơ.

Tuyên bố 22 (a) Dịch tinh thể có lẽ nên được xem xét để hồi 
sức những bệnh nhân COVID-19 nguy kịch. (b) Albumin có 
lẽ nên được xem xét cho những bệnh nhân có albumin huyết 
thanh dưới 30 g/L (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Cho đến nay, vẫn chưa có nghiên cứu về 
loại dịch ở bệnh nhân COVID-19; do đó, các quan sát của 
chúng tôi dựa trên các nghiên cứu có liên quan về các bệnh 
nhân nặng nói chung. Một đánh giá có hệ thống trên 69 
nghiên cứu bao gồm 30.020 người tham gia cho thấy rằng 
sử dụng dung dịch keo (như starches, dextrans, albumin 
hoặc huyết tương tươi đông lạnh, hoặc gelatins) không có 
sự khác biệt về tỷ lệ tử vong ở những bệnh nhân nguy kịch 
so với dịch tinh thể [84]. Cân nhắc về giá cả và khả năng 
tiếp cận, có lẽ nên sử dụng phương pháp hồi sức bằng dịch 
tinh thể cho những bệnh nhân nguy kịch.
  Một nghiên cứu đơn trung tâm báo cáo rằng albumin 
huyết thanh thấp (36,62 ± 6,60 g/L) có liên quan đến sự 
tiến triển của viêm phổi do COVID-19 [85], trong khi một 
nghiên cứu khác không tìm thấy sự khác biệt đáng kể giữa 
bệnh nhân không nặng và nặng thêm trong giai đoạn sớm 
của bệnh [86]. Mức albumin huyết thanh <30 g/L được xác 
định là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với tử vong trong 30 
ngày ở bệnh nhân viêm phổi khởi phát tại cộng đồng [87]. 
Dựa trên các bằng chứng và các quan sát lâm sàng trước 
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đây của chúng tôi, giảm protein máu có ở hầu hết bệnh 
nhân COVID-19; do đó, bổ sung albumin có lẽ nên được 
sử dụng cho những bệnh nhân có mức albumin huyết 
thanh dưới 30 g/L.
Chăm sóc tâm lý, giấc ngủ, đau, kích động, mê sảng và ở 
bệnh nhân COVID - 19 người lớn nặng và nguy kịch

Tuyên bố 23 Chăm sóc tâm lý và nhân văn có lẽ nên được 
xem xét cho những bệnh nhân COVID-19 còn tỉnh táo 
(Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Ngoài việc bị suy giảm thể chất và quá trình 
điều trị căng thẳng, bệnh nhân COVID-19 đang được theo 
dõi chặt chẽ, và cũng đang chứng kiến   nhiều sự kiện khác 
nhau trong khoa như bệnh tật đột ngột xấu đi, các thủ tục 
hồi sức cấp cứu và tử vong, tất cả đều có thể dẫn đến 
PTSD, rối loạn lo âu và trầm cảm theo các nghiên cứu 
trước đây [88, 89]. Theo báo cáo, 10% đến 18% người sống 
sót sau SARS có các triệu chứng liên quan đến PTSD, lo âu 
và trầm cảm và những biện pháp hỗ trợ tinh thần chẳng 
hạn như giao tiếp với người khác và chia sẻ lo lắng có thể 
làm giảm mức độ nghiêm trọng của triệu chứng [88]. Do 
đó, không nên bỏ qua các tác động tâm lý ở bệnh nhân 
Coronavirus. Các dịch vụ sức khỏe tâm lý và chăm sóc 
nhân văn có thể có một vai trò quan trọng trong việc phục 
hồi chức năng. Nghiên cứu trước đó khẳng định rằng 
Citalopram có thể cải thiện khả năng tái thẩm định và các 
triệu chứng lo âu ở trẻ em và thanh thiếu niên [90] và 
Olanzapine có thể cải thiện các triệu chứng loạn thần [91]. 
Do đó, Citalopram hoặc Olanzapine có lẽ nên được sử 
dụng để cải thiện các triệu chứng tâm lý ở bệnh nhân hoặc 
sự can thiệp của các nhà tâm lý trong khu cách ly, những 
người sẽ thực hiện đánh giá tâm lý và liệu pháp tâm lý cho 
bệnh nhân bị viêm phổi do virus Corona chủng mới.

Tuyên bố 24 Các chuyên gia đề xuất đánh giá chất lượng 
giấc ngủ của bệnh nhân, thực hiện các biện pháp toàn diện 
để cải thiện giấc ngủ và giảm tỷ lệ mê sảng, do đó thúc đẩy 
phục hồi (ý kiến chuyên gia).

Tuyên bố 25 Các chiến lược không dùng thuốc và dùng 
thuốc, bao gồm Dexmedetomidine và Melatonin, có lẽ nên 
được xem xét để giảm mức độ mê sảng (Grade 2+, khuyến 
cáo yếu).

Cơ sở lý luận Các bất thường về giấc ngủ, bao gồm cấu 
trúc giấc ngủ bất thường, thiếu ngủ và gián đoạn giấc ngủ, 
thường xuyên xảy ra trong ICU. Nhiều yếu tố có thể ảnh 
hưởng đến giấc ngủ ở bệnh nhân COVID-19, chẳng hạn 
như căng thẳng, lo lắng, đau đớn, suy hô hấp, thở nhanh 
do giảm oxy máu tiềm tàng, mức độ tiếng ồn, ánh sáng 
trong khu cách ly, thực hiện chăm sóc sức khỏe, quy trình

của nhân viên y tế và sinh lý bệnh của bệnh cấp tính. 
Những bất thường về giấc ngủ có thể không chỉ dẫn đến 
rối loạn tâm thần mà còn có thể làm hỏng quá trình sửa 
chữa mô, cơ chế điều hòa miễn dịch và gây mê sảng, tất cả 
đều liên quan đến tiên lượng xấu của bệnh nhân [92, 93]. 
Các chiến lược không dùng thuốc để ngăn ngừa rối loạn 
giấc ngủ và điều trị mê sảng, chẳng hạn như giữ mức tiếng 
ồn trong phạm vi 44 và 45 dB (A) vào ban ngày và dưới 35 
dB (A) vào ban đêm [94, 95], và cung cấp cho những bệnh 
nhân nguy kịch nhập ICU với nút bịt tai có thể cải thiện 
đáng kể giấc ngủ của bệnh nhân và giảm nguy cơ mê sảng 
[96]. Tuy nhiên, ở những bệnh nhân bị rối loạn giấc ngủ và 
mê sảng, liệu pháp dược lý có thể cần thiết. Các loại thuốc 
như Dexmedetomidine [97] và Melatonin [98, 99] có thể 
thúc đẩy giấc ngủ và giảm tỷ lệ mê sảng, mặc dù chỉ có dữ 
liệu hạn chế hỗ trợ việc sử dụng chúng [100].

Tuyên bố 26 Đánh giá đau và ưu tiên sử dụng thuốc giảm 
đau hơn là thuốc an thần có lẽ nên được cân nhắc đối với 
bệnh nhân COVID-19 (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Đau được định nghĩa là một trải nghiệm 
không thoải mái về thể chất và tinh thần do tổn thương thể 
chất, viêm nhiễm hoặc các kích thích cảm xúc. Bệnh nhân 
COVID-19 có xu hướng bị đau do thiếu oxy, bất động trong 
thời gian dài, cơn bão viêm, suy giảm chức năng tim, gan, 
thận và các cơ quan khác, các thủ thuật và căng thẳng tinh 
thần. Opioid, chẳng hạn như Remfentanil và Sufentanil, là 
những lựa chọn hàng đầu để giảm đau trong ICU theo các 
guideline về mức độ đau, kích động/an thần, mê sảng, bất 
động và gián đoạn giấc ngủ (PADIS) [101]. Sufentanil có thể 
được sử dụng cho bệnh nhân COVID-19 được thở máy xâm 
lấn trong giai đoạn đầu của ARDS nặng vì tác dụng giảm 
đau mạnh hơn và khởi phát nhanh hơn, đồng thời tích lũy 
thuốc ít [102]. Remifentanil thích hợp cho bệnh nhân 
COVID-19 được thở máy xâm lấn, đặc biệt khi có chống 
máy thở [103] do ức chế hô hấp mạnh hơn. Nghiên cứu 
trước đây đã xác nhận rằng âm nhạc hoặc thư giãn có thể 
làm giảm lo lắng và khó chịu ở một số bệnh nhân [104, 105]. 
Do đó, chiến lược quản lý cơn đau không dùng thuốc có thể 
được sử dụng cho những bệnh nhân tỉnh táo với COVID-19 
hoặc cho những bệnh nhân không dung nạp liệu pháp 
opioid, chẳng hạn như bệnh nhân COVID-19 được điều trị 
bằng HFNC hoặc thở máy không xâm lấn.

Đánh giá cơn đau của bệnh nhân là nền tảng của quản 
lý đau. Do đó, thang điểm đánh giá (NRS) có lẽ nên được 
sử dụng để đánh giá mức độ đau ở tất cả bệnh nhân 
COVID-19 có thể tự báo cáo cơn đau của họ. Thang đo 
mức độ đau hành vi (BPS) và công cụ quan sát cơn đau 
trong ICU (CPOT) nên được sử dụng để đánh giá cơn 
đau ở những bệnh nhân nguy kịch không thể tự biểu 
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hiện cơn đau của họ. Những mốc điểm mục tiêu lý tưởng 
là: NRS <4, BPS <5 và CPOT <3.

Tuyên bố 27 Nên an thần sâu cho bệnh nhân ARDS nặng, 
đặc biệt là những bệnh nhân được thở máy xâm lấn, nằm 
sấp, phong bế thần kinh cơ, hoặc ECMO (Grade 1+, 
khuyến cáo mạnh).

Tuyên bố 28 Các chuyên gia đề xuất nên an thần gián đoạn 
hàng ngày ở những bệnh nhân được an thần sâu (Ý kiến 
chuyên gia).

Cơ sở lý luận Giảm đau và an thần được biết rằng có 
thể loại bỏ cơn đau và khó chịu, giảm hưng phấn thần 
kinh giao cảm, tốc độ trao đổi chất, tiêu thụ oxy, gánh 
nặng chuyển hóa của các cơ quan khác nhau, stress và 
tình trạng viêm của bệnh nhân. Tuy nhiên, nhiều bằng 
chứng cho thấy rằng dùng thuốc an thần sâu có liên quan 
đến các kết cục bất lợi, bao gồm thời gian thở máy và 
nằm ICU kéo dài, tỷ lệ tử vong cao hơn, tỷ lệ sống sót 
trong bệnh viện và sau 2 năm theo dõi thấp hơn [106–
110]. Trong điều kiện ‘thực tế’ ở Vũ Hán, thuốc an thần 
sâu là cực kỳ quan trọng để giảm tiêu thụ oxy và phát 
triển khả năng chịu thở máy của những bệnh nhân 
COVID-19 ARDS nặng, bị suy hô hấp, thở nhanh và hô 
hấp quá mức ngay cả sau khi được thở máy xâm lấn. Do 
đó, an thần sâu nên là một phần quan trọng của chiến 
lược thông khí bảo vệ phổi, đặc biệt là trong giai đoạn 
đầu của ARDS nặng. Các nghiên cứu trước đây đã xác 
nhận rằng các thử nghiệm thức tỉnh tự phát hàng ngày 
(gián đoạn thuốc an thần) dẫn đến kết cục tốt hơn ở 
bệnh nhân thở máy [111]. Tuy nhiên, những bệnh nhân 
COVID-19 nguy kịch có thời gian thở máy lâu hơn và 
không nên gián đoạn thuốc an thần hàng ngày đối với 
những bệnh nhân đang được an thần sâu để giảm tổn 
thương phổi trong giai đoạn đầu của ARDS nặng.

Midazolam và Propofol là những loại thuốc chính được 
sử dụng để gây an thần sâu trong ICU. Thang điểm An 
thần - Kích động (SAS) và RASS là các công cụ đánh giá 
an thần đáng tin cậy và hợp lệ được sử dụng để đánh giá 
độ sâu và chất lượng của an thần ở bệnh nhân 
COVID-19. SAS và RASS nên được sử dụng để đánh giá 
mức độ sâu sau khi dùng thuốc an thần. Giá trị mục tiêu 
là RASS -3–4 điểm, SAS 2 điểm để an thần sâu và SAS 1 
điểm. Giá trị đích của an thần rất sâu là điểm RASS -5 
đối với những bệnh nhân dùng thuốc phong bế thần kinh 
cơ [112], nằm sấp hoặc điều trị ECMO. Chúng tôi đề 
xuất theo dõi chỉ số lưỡng phổ (bispectral index) cho 
những bệnh nhân đang dùng thuốc an thần rất sâu, nếu 
có sẵn.

Tuyên bố 29 Nên an thần nhẹ cho bệnh nhân COVID-19 
nặng đang điều trị bằng HFNC và thở máy không xâm lấn, 
và cả cho những bệnh nhân nguy kịch trong giai đoạn hồi 
phục (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Kích động và lo lắng, thường xảy ra ở bệnh 
nhân COVID-19, có thể liên quan đến các kết cục bất lợi. 
An thần thích hợp có thể làm giảm lo lắng và kích động 
trong khi vẫn giữ được sự thoải mái cho bệnh nhân. An 
thần nhẹ có thể duy trì khả năng định hướng thường 
xuyên, và tăng phản ứng căng thẳng sinh lý, nhưng không 
làm tăng tỷ lệ thiếu máu cục bộ cơ tim. Chúng tôi đề xuất 
sử dụng thuốc an thần nhẹ cho bệnh nhân COVID-19 
được điều trị bằng HFNC hoặc thở máy không xâm nhập. 
Ngoài ra, nên dùng thuốc an thần nhẹ cho bệnh nhân đang 
hồi phục để giảm thời gian thở máy và thời gian nằm trong 
ICU [113] khi PaO2/FiO2 ≥ 150–200 mmHg.

Dexmedetomidine có thể được sử dụng cho những bệnh 
nhân được an thần nhẹ do ức chế hô hấp ít. Giá trị mục 
tiêu của thuốc an thần nhẹ là SAS 3–4 điểm và RASS - 2 
đến +1 điểm.

Liệu pháp miễn dịch
Có một số bằng chứng cho thấy liệu pháp miễn dịch có thể 
có hiệu quả chống lại nhiễm COVID-19. Một bài báo [114] 
được xuất bản trên MedRixv nói rằng tỷ lệ tử vong của 
bệnh nhân COVID-19 có thể liên quan tiêu cực đến số 
lượng tế bào lympho ở bệnh nhân. Cả tế bào T helper và tế 
bào T suppressor ở bệnh nhân COVID-19 đều có xu hướng 
dưới mức bình thường và mức độ tế bào T helper thấp hơn 
ở nhóm bệnh nặng. Tỷ lệ tế bào T naïve helper tăng lên và 
tế bào T memory helper giảm trong những trường hợp 
nặng. Điều này cho thấy COVID-19 có thể chống lại hệ 
thống miễn dịch; do đó, xét nghiệm tế bào lympho sớm và 
phân nhóm lympho T là cần thiết để can thiệp sớm, điều 
này có thể giúp tránh tình trạng suy giảm tế bào lympho.

Hiện nay, có một số loại thuốc điều hòa miễn dịch có 
sẵn, bao gồm Glucocorticoid, Thymosin và 
Immunoglobulin.

Glucocorticoid

Tuyên bố 30 Không nên sử dụng corticosteroid toàn thân 
để điều trị COVID-19. Đối với những bệnh nhân ARDS 
nặng ở giai đoạn đầu, có lẽ nên thận trọng sử dụng 
corticosteroid ở liều thấp hoặc trung bình trong thời gian 
ngắn nếu không có chống chỉ định (Grade 2-, khuyến cáo 
yếu).

Cơ sở lý luận Glucocorticoid trong ARDS vẫn còn là một 
chủ đề gây tranh cãi. Người ta đã biết rõ rằng corticoid có 
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lợi trong điều trị ARDS vì chúng có thể làm giảm phản ứng 
viêm và làm chậm quá trình xơ hóa [115]. Một nghiên cứu 
hồi cứu được thực hiện tại Quảng Châu cho thấy việc sử 
dụng corticosteroid đúng cách ở những bệnh nhân SARS 
nguy kịch đã được xác nhận dẫn đến tỷ lệ tử vong thấp hơn 
và thời gian nằm viện ngắn hơn và không liên quan đến 
nhiễm trùng hô hấp dưới thứ phát đáng kể hoặc bất kỳ 
biến chứng nào khác [116].

Tuy nhiên, có một số mâu thuẫn trong các nghiên cứu 
hiện có. Một nghiên cứu bao gồm 197 bệnh nhân ARDS, 
cho thấy khả năng cung cấp oxy và thang điểm tổn thương 
phổi được cải thiện trong vòng chưa đầy 12 giờ nhưng 
không thay đổi tỷ lệ tử vong trong 28 ngày [117]. Một 
nghiên cứu khác không tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ tử 
vong nói chung, trong khi tỷ lệ tử vong tăng lên khi bắt đầu 
dùng steroid sau ngày 14 [118]. Đối với viêm phổi do virus, 
một số nghiên cứu đã phát hiện ra rằng việc sử dụng 
corticosteroid ở bệnh nhân viêm phổi do influenza có liên 
quan đến việc tăng tỷ lệ tử vong trong ICU [119, 120]. 
WHO không khuyến cáo sử dụng corticoid thường quy 
trong điều trị COVID-19, trong khi điều trị bằng 
methylprednisolone có thể có lợi cho những bệnh nhân 
phát triển ARDS, như được thể hiện qua một nghiên cứu 
đoàn hệ hồi cứu 201 bệnh nhân được xác nhận bị viêm phổi 
do COVID-19 nhập viện Wuhan Jinyintan ở Trung Quốc 
[121]. Với bằng chứng không thể kết luận và nhu cầu lâm 
sàng khẩn cấp, hướng dẫn do Ủy ban Y tế Quốc gia Trung 
Quốc công bố vào ngày 4 tháng 3 năm 2020, đề xuất sử 
dụng glucocorticoid trong khoảng thời gian ngắn (3 đến 5 
ngày) cho những bệnh nhân bị suy giảm dần các chỉ số oxy, 
hình ảnh học tiến triển nhanh và kích hoạt quá mức phản 
ứng viêm. Liều lượng methylprednisolone không được vượt 
quá 1-2 mg/kg/ngày. Cần lưu ý rằng liều lượng lớn 
glucocorticoid có thể làm chậm quá trình loại bỏ 
coronavirus do tác dụng ức chế miễn dịch.

Thymosin
Thymosin là một peptide ban đầu được phân lập từ mô 
tuyến ức, được lựa chọn ban đầu để có khả năng phục hồi 
chức năng miễn dịch cho chuột được cắt tuyến ức. 
Thymosin có thể hoạt động trên tế bào T precursor để tăng 
số lượng tế bào T helper được hoạt hóa và biểu hiện của 
các cytokine loại Th1 như interleukin-2 và interferon-
alpha. Sau đó, các tế bào DCS và Th1 được kích hoạt sẽ tiêu 
diệt các bệnh nhiễm trùng do vi khuẩn, nấm hoặc virus và 
dẫn đến kích thích sự biệt hóa của các tế bào B chuyên biệt 
thành các tế bào plasma sản xuất kháng thể và cải thiện khả 
năng đáp ứng với vaccine bằng cách kích thích sản xuất 
kháng thể [122]. Việc sử dụng liệu pháp thymosin alpha 1 
kết hợp với các liệu pháp y tế thông thường có thể có hiệu 
quả trong việc cải thiện các biểu hiện lâm sàng ở nhóm đối 
tượng mục tiêu bị nhiễm trùng huyết nặng [123]. Ngoài ra, 
nó đã được quan sát thấy rằng tế bào lympho thấp hơn ở 
bệnh nhân COVID-19 cho thấy tiên lượng xấu hơn [114]. 

Do đó, về mặt lý thuyết, Thymosin có thể có ảnh hưởng 
đến COVID-19, điều này cần được nghiên cứu thêm.

Immunoglobulin
Immunoglobulin có thể điều chỉnh phản ứng miễn dịch 
của vật chủ theo nhiều cách khác nhau, nhưng nó không 
ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong trong các nghiên cứu nhiễm 
trùng huyết trước đây. Hiện tại, nó không được khuyến cáo 
trong điều trị COVID-19.
Tocilizumab
Một nghiên cứu được thực hiện trên 20 bệnh nhân 
COVID-19 nặng hoặc nguy kịch cho thấy điều trị bằng 
Tocilizumab có thể cải thiện kết cục lâm sàng, thúc đẩy sự 
hồi phục các tổn thương ở phổi, cải thiện chức năng miễn 
dịch và giảm phản ứng viêm [124]. Tuy nhiên, chất ức chế 
IL-6 Sarilumab được chứng minh là không có hiệu quả trong 
điều trị COVID-19 nặng, dẫn đến việc chấm dứt sớm thử 
nghiệm lâm sàng này [125]. Các nghiên cứu cỡ mẫu lớn sử 
dụng thiết kế đoàn hệ hồi cứu được yêu cầu để xác minh 
hiệu quả điều trị của chất ức chế IL-6 đối với bệnh nhân 
COVID-19 nặng.
Nhiễm trùng thứ phát
Cần hết sức lưu ý đến tình trạng nhiễm trùng thứ phát vì 
nó có thể làm xấu đi tiên lượng của bệnh nhân. Tuy nhiên, 
do thiếu dữ liệu về dịch tễ học nhiễm trùng thứ phát ở 
bệnh nhân COVID-19, chúng tôi chỉ có thể đưa ra một số 
đề xuất theo kinh nghiệm của bản thân và một số nghiên 
cứu trước đây tập trung vào H1N1.

Tuyên bố 31 Các chuyên gia đề xuất không sử dụng kháng 
sinh dự phòng cho bệnh nhân COVID-19 (Ý kiến chuyên 
gia).

Cơ sở lý luận Do bản chất của nhiễm virus, việc sử dụng 
kháng sinh dự phòng là không hợp lý và không có bằng 
chứng cho thấy chiến lược này có thể làm giảm tỷ lệ nhiễm 
trùng thứ phát. Mặt khác, theo hướng dẫn quản lý 
COVID-19 của WHO và Trung Quốc [3, 6], điều trị kháng 
sinh theo kinh nghiệm chỉ nên được sử dụng dựa trên chẩn 
đoán lâm sàng (viêm phổi mắc phải tại cộng đồng, viêm 
phổi liên quan đến chăm sóc y tế hoặc nhiễm trùng huyết), 
dữ liệu dịch tễ học địa phương và tính nhạy cảm, và các 
guideline điều trị. Dựa trên quan sát của chúng tôi từ Vũ 
Hán, nhiều bệnh nhân COVID-19 nặng và nguy kịch 
không có bất kỳ dấu hiệu nhiễm khuẩn nào (chẳng hạn 
như tăng WBC, PCT và tương tự); do đó, chúng tôi không 
đề xuất sử dụng thường quy kháng sinh dự phòng ở bệnh 
nhân COVID-19, đặc biệt ở giai đoạn đầu hoặc bệnh nhân 
không đặt nội khí quản.

Tuyên bố 32 Các chuyên gia đề nghị theo dõi chặt chẽ các 
dấu hiệu của nhiễm trùng thứ phát, đặc biệt là ở những 
bệnh nhân COVID-19 nguy kịch đã được đưa vào ICU >48 
giờ (Ý kiến chuyên gia).
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Cơ sở lý luận Cả quá trình dài của bệnh và trạng thái ức 
chế miễn dịch đều đặt những bệnh nhân COVID-19 nặng 
và nguy kịch có nguy cơ cao bị nhiễm trùng thứ phát (bao 
gồm cả vi khuẩn và nấm). Thật không may, dữ liệu về dịch 
tễ học của nhiễm trùng thứ phát ở bệnh nhân COVID-19 
còn thiếu. Tuy nhiên, dựa trên bằng chứng từ H1N1, 
nhiễm trùng thứ phát rất phổ biến ở những bệnh nhân 
nhập viện ICU> 48 giờ [120, 126]. Mặc dù một hệ thống 
phòng ngừa và kiểm soát nhiễm trùng bệnh viện hoàn 
chỉnh đã được thiết lập ở Vũ Hán theo hướng dẫn [127, 
128], viêm phổi liên quan đến thở máy và viêm phổi mắc 
phải tại bệnh viện là những trường hợp rất phổ biến trong 
ICU. Chúng tôi nghi ngờ điều này chủ yếu là do các nhân 
viên y tế đang mặc thiết bị bảo hộ cá nhân nặng, và khối 
lượng công việc nặng nề khiến việc thực hiện các biện pháp 
này không đầy đủ. Do đó, các chiến lược phòng ngừa 
nhiễm trùng bệnh viện cần được thực hiện một cách hiệu 
quả, và nên thường xuyên thu thập nhiều bệnh phẩm tại 
chỗ (máu, đờm, v.v.) để theo dõi các dấu hiệu của nhiễm 
trùng thứ phát.

Chẩn đoán và điều trị rối loạn đông máu liên 
quan COVID-19
Trong thực hành lâm sàng, rối loạn chức năng đông máu 
thường thấy ở bệnh nhân COVID-19, và các triệu chứng từ 
rối loạn nhẹ các chỉ số đông máu đến đông máu nội mạch lan 
tỏa (DIC). Căn nguyên chính xác của rối loạn đông máu liên 
quan đến COVID-19 là không rõ ràng, đa dạng và đa yếu tố, 
và có thể bao gồm sự tấn công trực tiếp của SARS-CoV-2 vào 
các tế bào nội mô mạch máu, các dòng thác viêm - đông máu 
qua trung gian bão cytokine, thiếu oxy và biến chứng nhiễm 
trùng huyết. Rối loạn chức năng đông máu hoặc giảm tiểu 
cầu có liên quan chặt chẽ với mức độ nặng và tiên lượng xấu 
ở bệnh nhân COVID-19 [129]. Các bác sĩ lâm sàng nên nâng 
cao nhận thức về rối loạn đông máu liên quan đến 
COVID-19, bệnh này ở bệnh nhân COVID-19 đi kèm với các 
chỉ số đông máu bất thường sau: tỷ lệ tiểu cầu/tế bào lympho 
<100 × 109, giảm thời gian prothrombin (PT) và APTT nhiều 
hơn giới hạn dưới của bách phân vị thứ 99 hoặc tăng PT hơn 
3 giây hoặc APTT hơn 5 giây, hoặc tăng fibrinogen, sản phẩm 
thoái biến fibrin (FDP) và D-dimer nhiều hơn mức giới hạn 
thấp của bách phân vị thứ 99 mà không có bằng chứng lâm 
sàng về các bệnh hệ thống máu nguyên phát hoặc các bệnh 
gan mãn tính.

Tuyên bố 33 Đánh giá định kỳ tình trạng rối loạn đông máu 
khi nhập viện và theo dõi động học sau đó có lẽ nên được 
thực hiện để xác định rối loạn đông máu liên quan đến 
COVID-19 càng sớm càng tốt (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Theo các tài liệu hiện có, tình trạng của bệnh 
nhân COVID-19 thường phức tạp với rối loạn đông máu, 
trong đó các triệu chứng từ rối loạn nhẹ các chỉ số đông máu 
đến DIC. Sự gia tăng D-dimer ở   bệnh nhân COVID-19 là rất 
phổ biến, chiếm 36% đến 46,4% của tất cả các trường hợp 
[15, 60, 64, 130, 131]. Mức độ tăng và sự tăng cao dai dẳng là 
những chỉ số cho thấy tiên lượng xấu. Nhóm nghiên cứu 
Nanshan Zhong đã báo cáo rằng trong số 1099 bệnh nhân 
COVID-19 tại 552 bệnh viện từ 31 tỉnh (926 trường hợp nhẹ 
và 173 trường hợp nặng), tỷ lệ bệnh nhân nặng với 
D-123dimer cao hơn 0,5 mg/L lên tới 59,6%, và tỷ lệ bệnh 
nhân nhẹ là 43,2% [60]. Zhou et al đã chứng minh rằng 
trong số 191 bệnh nhân COVID-19 (54 trường hợp tử vong, 
171 bệnh nhân sống sót), D-dimer >1,0 g/L là một yếu tố 
nguy cơ độc lập để các bác sĩ lâm sàng xác định những bệnh 
nhân có tiên lượng xấu ở giai đoạn đầu [130]. Các thông số 
đông máu (PT và APTT) ở bệnh nhân COVID-19 thay đổi 
tùy theo mức độ nghiêm trọng khác nhau và các diễn biến 
khác nhau của bệnh. Bệnh nhân COVID- 19 trong giai đoạn 
đầu cho thấy sự hoạt hóa của hệ thống đông máu ngoại sinh, 
biểu hiện là giảm PT và trạng thái tăng đông. Cùng với sự 
tiến triển của bệnh, đặc biệt khi bệnh nhân tiến triển đến 
DIC, PT và APTT tăng lên đáng kể, điều này đi kèm với tiên 
lượng xấu của bệnh nhân. Tang đã báo cáo sự gia tăng 
fibrinogen (5,16 g/L so với 4,51 g/L, P = 0,149) và giá trị FDP 
(7,6 µg/mL so với 4 µg/mL, P <0,001) ở bệnh nhân 
COVID-19 [131], chỉ ra rằng thay vì tăng ly giải fibrin được 
quan sát thấy trong giai đoạn muộn của DIC, ức chế ly giải 
fibrin là đặc điểm chính đi kèm với sự tiến triển của 
COVID-19. Khám nghiệm tử thi bệnh nhân COVID-19 cho 
thấy có nhiều huyết khối ở phế nang phổi, cơ tim, vùng tĩnh 
mạch cửa và tế bào biểu mô ống thận, do đó cho thấy ức chế 
ly giải fibrin có thể có vai trò quyết định trong rối loạn chức 
năng đông máu liên quan đến COVID-19.

Tỷ lệ mắc DIC thấp ở bệnh nhân COVID-19. Người ta 
báo cáo rằng trong số 1099 bệnh nhân COVID-19, chỉ có 1 
bệnh nhân (0,1%) được chẩn đoán DIC [60]. Tuy nhiên, 
báo cáo của Tang đã chỉ ra rằng tỷ lệ chung của DIC là 
8,74%. Sự tồn tại của DIC phổ biến hơn trong các trường 
hợp tử vong, trong đó 71,4% đáp ứng các tiêu chuẩn chẩn 
đoán DIC của ISTH; thời gian trung bình để chẩn đoán 
DIC sau khi nhập viện là 4 ngày, trong khi trong số những 
bệnh nhân sống sót, chỉ có 1 bệnh nhân (0,6%) đủ tiêu 
chuẩn chẩn đoán [131].

Các viện y tế nên phát hiện sự thay đổi động học của PT, 
INR, APTT, D-dimer, fibrinogen và FDP để xác định các 
rối loạn đông máu liên quan đến COVID-19, điều này có 
thể hữu ích để đưa ra quyết định điều trị kịp thời. Người ta 
cũng đề xuất sử dụng hệ thống tính điểm ISTH để chẩn 
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đoán DIC liên quan đến COVID-19 [132]; nếu có thể, SF 
và PAI-1 nên được sử dụng để phát hiện trạng thái tiền 
DIC trong thời gian ngắn nhất có thể.

Tuyên bố 34 Đánh giá thường quy nguy cơ huyết khối tĩnh 
mạch (VTE) và xuất huyết nên được thực hiện ngay lập tức 
ở bệnh nhân COVID-19. Đối với những bệnh nhân 
COVID-19 nguy kịch có nguy cơ xuất huyết thấp, có lẽ 
heparin trọng lượng phân tử thấp (LMWH) nên được tiêm 
dưới da để ngăn ngừa VTE (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Các đặc điểm lâm sàng thường gặp nhất của 
rối loạn đông máu ở bệnh nhân COVID-19 là huyết khối 
tĩnh mạch sâu hoặc tĩnh mạch liên cơ của chi dưới, có thể 
xác định được bằng theo dõi các thông số đông máu và siêu 
âm. Đã có báo cáo rằng tỷ lệ VTE hoặc biến chứng huyết 
khối ở những bệnh nhân bị COVID-19 nặng được đưa vào 
ICU là 25-31% [133, 134]. Cần chú ý theo dõi lâm sàng 
những bệnh nhân nằm trên giường kéo dài hơn 3 ngày và 
quan sát xem những bệnh nhân này có bị đau không đối 
xứng, sưng tấy hoặc khó chịu ở chi dưới một bên hoặc hai 
bên hay sưng cục bộ hoặc nổi tĩnh mạch nông ở các chi 
bên. Đặc biệt khi bệnh nhân có biểu hiện đau tức ngực, ho 
ra máu, khó thở hoặc giảm oxy máu mà không thể giải 
thích được do NCP hoặc các bệnh nền khác, chúng ta nên 
cảnh giác với sự xuất hiện của thuyên tắc phổi.

Đối với những bệnh nhân COVID-19 nguy kịch với nguy 
cơ xuất huyết thấp, có lẽ nên tiêm dưới da LMWH để phòng 
ngừa VTE. Đối với những bệnh nhân bị rối loạn chức năng 
thận nặng (độ thanh thải creatinin < 30 mL/phút), nên dùng 
heparin không phân đoạn. Đối với những bệnh nhân nặng 
có tình trạng phức tạp với nguy cơ xuất huyết cao, nên bơm 
hơi áp lực ngắt quãng-IPC để phòng ngừa cơ học. Bệnh nhân 
COVID-19 mức độ nhẹ hoặc trung bình có lẽ nên tránh lối 
sống bất động hoặc mất nước và được khuyến khích tham gia 
vận động thể chất và uống nhiều nước hơn một cách thích 
hợp. Đối với những bệnh nhân COVID-19 nhẹ hoặc trung 
bình có nguy cơ VTE cao hoặc vừa phải theo mô hình Padua 
hoặc Caprini, có lẽ nên cân nhắc sử dụng LMWH trong 7 
đến 10 ngày cho đến khi loại bỏ được các yếu tố nguy cơ.

Tuyên bố 35 Liệu pháp chống đông có thể nên được sử 
dụng cho những bệnh nhân có tình trạng tăng đông mà 
không có nguy cơ chảy máu. LMWH hoặc heparin không 
phân đoạn có lẽ nên được coi là lựa chọn đầu tiên (Grade 2
+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Tình trạng tăng đông thường gặp ở bệnh nhân 
COVID- 19. Trong khi đó, các dòng thác viêm-đông máu qua

trung gian bão cytokine có thể có vai trò thiết yếu trong rối 
loạn đông máu liên quan đến COVID-19. Các nghiên cứu 
đã phát hiện ra rằng ngoài tác dụng chống đông máu, 
heparin còn có tác dụng chống viêm nhất định [135]. Do 
đó, LMWH hoặc heparin không phân đoạn là lựa chọn đầu 
tiên để chống đông: Tang et al. đã báo cáo rằng LMWH 
hoặc heparin không phân đoạn có liên quan đến việc cải 
thiện tỷ lệ sống sót ở những bệnh nhân có điểm rối loạn 
đông máu do nhiễm trùng huyết (SIC) ≥ 4 và ở những 
người có nồng độ D-dimer cao hơn 6 lần giới hạn trên của 
mức bình thường (≥ 3 mg/L) [136]. Có thể dùng LMWH 
100 IU/kg hoặc heparin không phân đoạn 5000 IU tiêm 
dưới da hai lần mỗi ngày cho những bệnh nhân không có 
chống chỉ định khi D-dimer ≥ 3 mg/L hoặc SIC ≥ 4. Cần 
ngăn ngừa giảm tiểu cầu do heparin (HIT) trong khi điều 
trị bằng heparin, và việc đếm tiểu cầu nên được theo dõi 
hàng ngày. Đối với bệnh nhân HIT, có thể sử dụng các 
thuốc chống đông máu khác như Agatraban, Bevaludine, 
Fondaparinux và Rivaroxaban. Đối với những bệnh nhân 
có nguy cơ chảy máu cao, thuốc chống đông không được 
khuyến khích và có thể sử dụng thuốc cổ truyền Trung 
Quốc để cải thiện lưu thông máu và phân tán máu ứ trệ.

Chẩn đoán và điều trị AKI liên quan đến COVID - 19 -
Mặc dù tổn thương phế nang lan tỏa và ARDS là những 
đặc điểm chính của COVID-19, sự liên quan của thận và 
các cơ quan khác cần được xem xét. AKI có liên quan đến 
nguy cơ tử vong khi nhập viện cao hơn. Các bác sĩ lâm sàng 
nên nâng cao nhận thức về AKI ở bệnh nhân COVID-19 
nhập viện.

Tuyên bố 36 Bệnh thận: Tiêu chí KDIGO có lẽ nên được sử 
dụng để chẩn đoán AKI ở bệnh nhân COVID-19. Xét 
nghiệm creatinin huyết thanh 2 ngày một lần có lẽ nên 
được thực hiện để tránh bỏ sót chẩn đoán AKI (Grade 2+, 
khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Tỷ lệ mắc AKI ở bệnh nhân COVID-19 
thay đổi tùy theo mức độ bệnh khác nhau: các trường hợp 
nhẹ có tỷ lệ AKI là 0,1–2%, các trường hợp nặng có tỷ lệ 
AKI là 3–3,2% và tỷ lệ AKI của những trường hợp nguy 
kịch yêu cầu nhập ICU lên đến 8,3–29% [5, 15, 64, 137, 
138].

Theo tiêu chí chẩn đoán KDIGO AKI, chẩn đoán AKI 
chủ yếu dựa trên những thay đổi trong Creatinin và tần 
suất kiểm tra Creatinin có tác động đáng kể đến tỷ lệ phát 
hiện AKI. Trong một cuộc khảo sát cắt ngang trên toàn 
quốc đối với bệnh nhân người lớn nhập viện ở Trung 
Quốc, tỷ lệ phát hiện AKI chỉ là 0,99% theo tiêu chí 
KDIGO [139]. Sau khi điều chỉnh tần suất xét nghiệm 
Creatinin, tỷ lệ mắc AKI ở người lớn nhập viện Trung 
Quốc đã tăng lên 11,6% [140]. Do đó, để cải thiện khả năng 
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nhận biết sớm AKI, Creatinin nên được thực hiện thường 
xuyên hơn trong suốt quá trình của bệnh. Cần đo 
Creatinin 2 ngày một lần trong suốt quá trình bệnh để 
tránh bỏ sót chẩn đoán AKI.

Tuyên bố 37 Các chuyên gia đề xuất sử dụng gói chăm sóc 
AKI tiêu chuẩn (nguyên tắc 5R) đối với AKI liên quan đến 
COVID-19 (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Cơ chế bệnh sinh chính xác của AKI liên 
quan đến COVID-19 là không rõ ràng. Căn nguyên của suy 
thận ở bệnh nhân COVID-19, có thể là đa dạng và đa yếu 
tố, có thể bao gồm sự tấn công trực tiếp của SARS-CoV-2 
vào các tế bào đích trong thận, tổn thương qua trung gian 
hệ thống miễn dịch, các yếu tố trước thận liên quan đến 
bệnh, một biến chứng với nhiễm trùng huyết và các yếu tố 
liên quan đến thuốc gây độc cho thận [137, 141]. AKI liên 
quan đến COVID-19 là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với 
tiên lượng xấu ở bệnh nhân. Các bác sĩ lâm sàng nên giải 
quyết AKI tiêu chuẩn theo nguyên tắc 5R (Sàng lọc rủi ro, 
Nhận biết trong giai đoạn sớm, Ứng phó kịp thời, Điều trị 
thay thế thận và Phục hồi chức năng của thận). AKI có khả 
năng tiến triển cao hơn ở bệnh nhân COVID-19 nặng đáng 
kể so với bệnh nhân không nặng [5, 15, 64, 137, 138]. 
Trong khi đó, các nghiên cứu đã chỉ ra rằng những bệnh 
nhân có Creatinin ban đầu tăng cao có nhiều khả năng bị 
AKI và tiến triển AKI nặng hơn [137]. Do đó, chúng ta nên 
tầm soát thường quy nguy cơ AKI ở bệnh nhân 
COVID-19, đặc biệt đối với những trường hợp nặng, bệnh 
nhân có Creatinin ban đầu tăng cao hoặc những người có 
protein niệu và tiểu máu khi nhập viện. Tối ưu hóa tình 
trạng dịch và oxy hóa, duy trì ổn định huyết động, đảm bảo 
huyết áp trung bình trên 65 mmHg là những biện pháp 
quan trọng để dự phòng và điều trị AKI.

Tuyên bố 38 Các chuyên gia đề nghị sử dụng CRRT cho các 
trường hợp nguy kịch kèm theo KIDGO AKI giai đoạn 2–
3, hoặc hội chứng của bão cytokine (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Theo các tài liệu hiện có [5, 15, 64, 137, 
138], tỷ lệ bệnh nhân COVID-19 cần điều trị thay thế thận 
liên tục (CRRT) là 1,5-9%, và đặc biệt là tỷ lệ bệnh nhân 
nguy kịch nhập viện ICU cần CRRT là 5,6–23,0%. Các chỉ 
định của CRRT ở bệnh nhân COVID-19 bao gồm cả chỉ 
định liên quan và không liên quan đến thận. Các chỉ định 
liên quan đến thận bao gồm AKI nặng (KIDGO AKI 2–3 
giai đoạn) với huyết động không ổn định. Các chỉ định 
ngoài thận bao gồm các biến chứng với ARDS nặng và sốt 
viêm dai dẳng, không thể kiểm soát được ngay cả khi điều 
trị bằng glucocorticoid corticosteroid, tăng natri máu khó 
điều trị nội khoa bảo tồn, quá tải thể tích hoặc lượng nước 
tiểu không thể đáp ứng nhu cầu truyền thuốc và cung cấp 
năng lượng, và kháng lợi tiểu.

Nhiều nghiên cứu RCT đã chỉ ra rằng việc áp dụng 
CRRT ở những bệnh nhân nguy kịch trong giai đoạn đầu 
không thể làm giảm tỷ lệ tử vong một cách hiệu quả [142, 
143]. Tuy nhiên, cân nhắc đề xuất rằng chiến lược hạn chế 
dịch nên được áp dụng cho bệnh nhân COVID-19 phức 
tạp do có kèm ARDS dựa trên tiền đề là đảm bảo tưới máu 
mô, chúng tôi đề nghị bắt đầu CRRT ở bệnh nhân nặng 
trong vòng 24 giờ khi có AKI giai đoạn 2 theo tiêu chí 
KDIGO hoặc kèm theo hội chứng của bão cytokine. Trong 
thực hành lâm sàng, các bác sĩ phụ trách phải đánh giá 
toàn diện các điều kiện bao gồm mức độ viêm toàn thân 
của bệnh nhân COVID-19, mức độ nghiêm trọng và tiến 
triển của bệnh, mức độ nghiêm trọng và tiến triển của AKI, 
nguồn lực y tế và trình độ của người điều hành lọc máu để 
đưa ra kết quả là chỉ định CRRT một cách hợp lý.

Tuyên bố 39 Liều CRRT được đề xuất hướng tới mục tiêu 
dựa trên tình trạng của bệnh nhân (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận  Liều CRRT hợp lý nên được chỉ định trước 
khi áp dụng CRRT trên bệnh nhân và liều phải hướng đến 
mục tiêu. CVVH\CVVHDF là chế độ CRRT phổ biến để 
giải quyết các rối loạn nghiêm trọng về cân bằng điện giải 
và axit-bazơ và điều chỉnh tăng ure huyết, trong khi siêu 
lọc liên tục chậm (SCUF) có thể được chỉ định khi chỉ có 
quá tải dịch.

Một tỷ lệ lớn bệnh nhân COVID-19 nguy kịch có tình 
trạng tăng đông máu. Các báo cáo cho thấy đối với bệnh 
nhân COVID-19, APTT và PT của họ bị rút ngắn lần lượt 
là 16% và 30%, và 36% bệnh nhân cho thấy sự gia tăng 
nồng độ D-dimer [131]. Giải phẫu bệnh tử thi của bệnh 
nhân COVID-19 cho thấy rất nhiều huyết khối ở phế nang 
phổi, cơ tim, khoảng cửa và tế bào biểu mô ống thận [63]. 
Vì vậy điều trị chống đông bằng heparin cần được ưu tiên 
áp dụng cho những bệnh nhân không có hoặc ít nguy cơ 
chảy máu. Đối với những bệnh nhân nguy kịch đang có 
chảy máu hoặc có nguy cơ chảy máu cao, chúng tôi đề xuất 
dùng kháng đông vùng citrate (RCA) hoặc kháng đông 
không phải heparin. Vì ECMO sử dụng quá trình ion hóa 
heparin toàn thân, không cần sử dụng độc lập thuốc chống 
đông máu trong CRRT kết hợp với điều trị ECMO [144].

Liệu pháp hỗ trợ dinh dưỡng ở bệnh nhân COVID-19 
người lớn nặng và nguy kịch

Bệnh nhân COVID-19 có thể bị sốt, mệt mỏi và ho 
khan. Những bệnh nhân nguy kịch thường khó thở và/
hoặc giảm oxy máu sau 1 tuần, và sau đó có thể xuất hiện 
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hội chứng suy hô hấp cấp, shock, ... [6]. Những bệnh 
nhân này được cho là bị suy dinh dưỡng, có liên quan 
đến ba yếu tố khác nhau [145]: (1) tình trạng dị hóa nặng 
với sự phân giải protein rõ rệt và mất khối lượng cơ thể 
vì căng thẳng và nhiễm trùng. Khi nhu cầu về năng lượng 
và protein tăng lên, sự cân bằng âm nitrogen thường 
xuyên xảy ra. (2) Ở những bệnh nhân COVID-19 nặng, 
chức năng tiêu hóa bị suy giảm do thiếu oxy và nhiễm 
coronavirus. Trên lâm sàng, một số bệnh nhân chán ăn 
và tiêu chảy do bị virus tấn công, do dùng thuốc kháng 
virus như Lopinavir/Ritonavir, và thuốc chống nhiễm 
trùng. (3) Một số bệnh nhân được thở máy không xâm 
lấn có nguy cơ không dung nạp dinh dưỡng qua đường 
ruột và hít sặc vì chướng bụng nặng và tăng áp lực trong 
ổ bụng khi thông khí. Do đó, những bệnh nhân 
COVID-19 nặng và nguy kịch thường có nguy cơ cao về 
rối loạn dinh dưỡng, đặc biệt là những người mắc bệnh 
nền và người cao tuổi hoặc đã nhập ICU hơn 48 giờ 
[145].

Tuyên bố 40 Các chuyên gia đề xuất đánh giá động học các 
nguy cơ dinh dưỡng của bệnh nhân COVID-19 và hỗ trợ 
dinh dưỡng kịp thời (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Một trong những đặc điểm chuyển hóa của 
bệnh nhân COVID-19 là tăng phân giải protein và thay đổi 
phổ axit amin. Các xét nghiệm lâm sàng cho thấy nồng độ 
axit amin chuỗi nhánh giảm và mức tiền albumin huyết 
thanh thường <100 mg/L (một số trường hợp thậm chí còn 
thấp hơn 70 mg/L, hoặc <50 mg/L). NRS 2002 hoặc công 
cụ tính điểm NUTRIC sửa đổi [146] đã được khuyến cáo 
cho những bệnh nhân này; Điểm NRS 2002 ≥ 3 cho thấy 
nguy cơ suy dinh dưỡng và cần phải can thiệp dinh dưỡng. 
Đối với những bệnh nhân có nguy cơ suy dinh dưỡng cao 
có điểm NRS 2002 ≥ 5 hoặc điểm NUTRIC sửa đổi ≥ 5 
(không xem xét IL-6), liệu pháp dinh dưỡng nên được chỉ 
định càng sớm càng tốt. Đối với những bệnh nhân nhập 
ICU hơn 48 giờ, nên bắt đầu đánh giá nguy cơ dinh dưỡng 
càng sớm càng tốt.

Tuyên bố 41 Liệu pháp dinh dưỡng sớm trong vòng 24-48 
giờ sau khi nhập viện và ưu tiên sử dụng dinh dưỡng qua 
đường ruột có lẽ nên được xem xét (Grade 2+, khuyến cáo 
yếu).

Cơ sở lý luận Một phân tích tổng hợp [147] cho thấy 
rằng chế độ ăn kiêng giảm calo vừa phải (đường ruột) 
(cung cấp 50–70% mục tiêu calo) tốt hơn chế độ ăn giảm 
nhiều calo (cung cấp khoảng 30% mục tiêu calo). Khi phân 
tích mức độ hấp thụ calo (mức giảm calo vừa phải và 
nhiều), ba phân tích tổng hợp gợi ý rằng chế độ ăn uống 

giảm lượng calo nhiều có thể gây hại trong giai đoạn cấp 
tính.

Dinh dưỡng qua đường tiêu hóa (EN) là cách nuôi ăn ưu 
tiên cho những bệnh nhân nặng cần điều trị hỗ trợ dinh 
dưỡng và không thể ăn uống bình thường [148, 149].

Hiệp hội dinh dưỡng đường tiêu hóa của hiệp hội y tế 
Trung Quốc đã khuyến cáo phương pháp năm bước để 
thực hiện liệu pháp dinh dưỡng cho bệnh nhân 
COVID-19: chế độ ăn kiêng nguyên tố, giáo dục dinh 
dưỡng, bổ sung dinh dưỡng đường miệng, nuôi ăn bằng 
ống thông dạ dày, dinh dưỡng bổ sung qua đường tĩnh 
mạch, dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch (PN) và dinh 
dưỡng hoàn toàn qua đường tĩnh mạch (TPN).

Liệu pháp dinh dưỡng nên được bắt đầu trong vòng 24 
giờ đầu tiên sau khi nhập ICU ở những bệnh nhân không 
thể duy trì đủ lượng thức ăn trong giai đoạn cấp tính sớm 
của bệnh nguy kịch [148, 150].

Bắt đầu EN trong vòng 24-48 giờ sau khi bắt đầu điều trị 
bệnh nhân nguy kịch nhập ICU, và tăng dần đến các mục 
tiêu trong tuần đầu tiên tại ICU.

Đối với bệnh nhân thở máy xâm lấn hoặc đang ECMO, 
nếu không có chống chỉ định nuôi dưỡng qua đường ruột, 
khuyến cáo nuôi dưỡng đường ruột càng sớm càng tốt.

Nên trì hoãn cung cấp dinh dưỡng qua đường ruột ở 
những bệnh nhân COVID-19 nặng có shock, thiếu oxy 
máu nặng, nhiễm toan nặng, xuất huyết đường tiêu hóa 
trên hoặc tồn đọng trong dạ dày >500 mL/6 giờ, thiếu máu 
cục bộ ruột, tắc ruột và hội chứng khoang bụng.

Tuyên bố 42 Chúng tôi khuyến cáo rằng mức cung cấp 
năng lượng mục tiêu là 25–30 kcal/kg/ngày và bổ sung 
protein mục tiêu là 1,2–2,0 g/kg/ngày cho bệnh nhân 
COVID-19 nặng (Grade 1+, khuyến cáo mạnh).

Cơ sở lý luận Một số bệnh nhân COVID-19 có các triệu 
chứng như tiêu chảy. Một số bệnh nhân nặng bị rối loạn 
chức năng đường ruột dễ bị bất dung nạp dinh dưỡng qua 
đường ruột. Đối với tình trạng không dung nạp thức ăn, 
nên cân nhắc  healthy feeding (tốc độ cho ăn: 10–20 kcal/h 
hoặc 10–30 mL/h). Nên đạt được mục tiêu cho ăn là 25–30 
kcal/kg/ngày. Đồng thời, nên cung cấp đạm 1,5–2,0 g/kg/
ngày (nitrogen 0,25–0,33 g/kg/ngày). Cần tăng cường cung 
cấp các axit amin chuỗi nhánh để thúc đẩy quá trình tổng 
hợp protein. Khi lượng protein ăn vào không đủ, nên bổ 
sung bột protein dựa trên các chế phẩm protein tiêu chuẩn 
để cải thiện chức năng cơ hô hấp và chức năng miễn dịch. 
Trong dinh dưỡng ngoài đường ruột, tỷ lệ cung cấp năng 
lượng phi protein: tỷ lệ đường/chất béo là 50–70/50–30. 
Bệnh nhân COVID-19 và ARDS nặng nên giảm tỷ lệ 
đường một cách thích hợp khi lựa chọn loại chế phẩm dinh 
dưỡng qua đường ruột để giảm sản xuất carbon dioxide. 
Đồng thời, do các nguyên tắc quản lý dịch nghiêm ngặt 
được áp dụng ở những bệnh nhân này, nên lựa chọn các 
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chế phẩm dinh dưỡng qua đường ruột có tỷ trọng năng 
lượng cao trong giai đoạn đầu để hạn chế lượng dịch 
truyền vào cơ thể quá nhiều.

Tuyên bố 43 Có thể lựa chọn một lộ trình điều trị dinh 
dưỡng hợp lý tùy theo mức độ bệnh và phương pháp hỗ trợ 
hô hấp (Grade 2+, khuyến cáo yếu).

Cơ sở lý luận Bệnh nhân COVID-19 nặng thường khó ăn 
vì chức năng tiêu hóa bị suy giảm do thiếu oxy và nhiễm 
coronavirus. Do đó, ốngthông trong ruột có lẽ nên được sử 
dụng cho những bệnh nhân này. Hầu hết các bệnh nhân bị 
COVID-19 nặng là người cao tuổi hoặc có các bệnh đi kèm 
khác. Các yếu tố làm tăng nguy cơ hít sặc như sau: bảo vệ 
đường thở kém, trên 70 tuổi, giảm mức độ ý thức, chăm 
sóc răng miệng kém, trào ngược dạ dày và thiếu nhân lực 
điều dưỡng do sự bùng phát nghiêm trọng của COVID-19 
ở Trung Quốc. Đối với những bệnh nhân này, nên chọn 
chế độ cho ăn sau môn vị. Cho ăn kiểu Jejuna có liên quan 
đến tỷ lệ viêm phổi do thở máy thấp hơn (<30%) và nên 
được truyền liên tục [149]. Đối với những bệnh nhân 
không có nguy cơ cao hít sặc thì nên dùng ống thông dạ 
dày trước vì dễ thực hiện.

Mặt khác, đối với những bệnh nhân sử dụng phương 
pháp thông khí không xâm lấn, có lẽ nên sử dụng mặt nạ 
mũi trong khi cho ăn để giảm nguy cơ giảm oxy máu. Đối 
với những người sử dụng ống thông dạ dày, nên sử dụng 
mặt nạ “nút” vì loại mặt nạ này được trang bị lỗ thoát của 
ống thông dạ dày mà không ảnh hưởng đến hiệu quả thông 
khí. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân NIV bị căng tức bụng vì 
đầy hơi nặng, nên chọn cách cho ăn sau môn vị. Đối với 
những bệnh nhân thông khí xâm lấn, nên đặt ống thông dạ 
dày. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân nằm sấp, nên thông khí, 
cho ăn bằng ống dẫn chất dinh dưỡng qua hỗng tràng.

Vận chuyển bệnh nhân COVID-19
COVID-19 là một bệnh rất dễ lây lan, có khả năng gây chết 
người do SARS-CoV-2 gây ra, đặc biệt là ở những bệnh 
nhân lớn tuổi. Bệnh nhân COVID-19 từ các bệnh viện 
không được thiết kế, các điểm cách ly hoặc phòng khám 
sốt nên được chuyển đến các bệnh viện được thiết kế để 
điều trị COVID-19. Các bệnh nhân nặng cần được chuyển 
từ các khoa tổng hợp đến ICU để được chăm sóc tích cực. 
Bệnh nhân COVID-19 cũng phải được chụp cắt lớp vi tính, 
yêu cầu họ chuyển từ khoa này sang khoa khác. Vì vậy, cần 
chuẩn bị đầy đủ để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân và 

nhân viên vận chuyển, cũng như sức khỏe cộng đồng 
trước, trong và sau khi vận chuyển.

Tuyên bố 44 Trước khi vận chuyển, nhân viên vận chuyến 
được đề xuất mang đầy đủ các thiết bị bảo hộ cá nhân và 
trang bị xe cấp cứu cách ly áp lực âm (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Mục đích của việc vận chuyển bệnh nhân 
COVID-19 nặng đến các bệnh viện được chỉ định là để 
được điều trị y tế tốt hơn nhằm cải thiện tiên lượng. Việc 
vận chuyển bệnh nhân nặng gây rủi ro lớn cho các bệnh 
nhân khác và nhân viên bệnh viện; rủi ro vận chuyển nên 
được cân bằng với lợi ích. Khi chuyển các trường hợp nghi 
ngờ và đã được xác định, nhân viên vận chuyển nên thực 
hiện đầy đủ các biện pháp bảo vệ thích hợp, bao gồm mặc 
bộ quần áo an toàn sinh học, che mặt, mặt nạ phòng độc 
N95, kính bảo hộ, găng tay và bao giày, và đảm bảo vệ sinh 
tay.

Xe cứu thương cách ly áp lực âm được trang bị hệ thống 
lọc và áp lực không khí âm nên được sử dụng để làm cho 
áp suất không khí bên trong xe thấp hơn áp suất bên ngoài 
và bảo vệ môi trường không bị ô nhiễm. Xe cứu thương áp 
lực âm cũng cần được trang bị thiết bị theo dõi và vận 
chuyển di động (máy thở, máy khử rung tim, v.v.), thuốc 
cấp cứu và đặc biệt là cung cấp đầy đủ oxy trong quá trình 
vận chuyển.

Tuyên bố 45 Trong quá trình vận chuyển, cần thực hiện tất 
cả các biện pháp thích hợp để đảm bảo an toàn cho bệnh 
nhân và thời gian vận chuyển tối thiểu (ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Trước khi vận chuyển, tình trạng của bệnh 
nhân và sự chuẩn bị cần thiết (bao gồm đường đi chuyên 
dụng, thang máy, phòng và giường cách biệt, thuốc men, 
trang thiết bị và nhân viên) cần được thông báo đầy đủ cho 
các bác sĩ của khoa/bệnh viện tiếp nhận, thời gian khởi 
hành và thời gian đến dự kiến cũng nên được thông báo để 
giảm sự chậm trễ trong vận chuyển.

Trước khi vận chuyển, nhân viên vận chuyển cần làm 
quen với quy trình chẩn đoán và điều trị, đánh giá đầy đủ 
tình trạng tổng thể của người bệnh, đảm bảo xe cấp cứu 
vào vị trí và các thiết bị vận chuyển hoạt động tốt. Cần thực 
hiện kiểm soát các triệu chứng đe dọa tính mạng và đánh 
giá sự thông thoáng của đường thở mũi, và nên thiết lập 
trước một đường thở nhân tạo cho những bệnh nhân có 
nguy cơ cao.

Trong quá trình vận chuyển, cần duy trì đủ tưới máu mô 
và môi trường bên trong tương đối ổn định. Cần đảm bảo 
tính liên tục của việc theo dõi và điều trị càng lâu càng tốt.
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Theo dõi huyết áp động mạch xâm lấn được đề xuất bất cứ 
khi nào có thể. Đặc biệt, ống nội khí quản phải tránh bị 
dịch chuyển và rơi ra ngoài, đồng thời phải tránh các tình 
huống gây tắc nghẽn và trượt đường tĩnh mạch. Những 
bệnh nhân thường xuyên bị kích động có thể được dùng 
thuốc giảm đau và an thần một cách thích hợp. Thuốc 
phong bế thần kinh cơ có thể được sử dụng tùy thuộc vào 
tình trạng của bệnh nhân và khả năng cấp cứu. Đối với 
bệnh nhân ECMO, cần theo dõi nhiệt độ cơ thể, tốc độ 
quay của ECMO, tốc độ dòng máu và tốc độ dòng khí để 
ngăn ngừa hạ thân nhiệt và tụt catheter trong quá trình vận 
chuyển bệnh nhân ECMO.

Vì vậy, tất cả các biện pháp thích hợp cần được thực hiện 
để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân và thời gian vận 
chuyển tối thiểu.

Tuyên bố 46 Đề xuất nhân viên vận chuyển thực hiện đầy 
đủ việc chuyển giao và bàn giao, cũng như khử nhiễm sau 
vận chuyển (Ý kiến chuyên gia).

Cơ sở lý luận Tình trạng chung của bệnh nhân, các dấu 
hiệu sinh tồn, chỉ số theo dõi cụ thể và cách điều trị, cũng 
như tình trạng khẩn cấp và các biện pháp xử lý, phải được 
ghi lại trong quá trình vận chuyển và chuyển cho nhóm y 
tế tiếp nhận khi đến nơi. Hồ sơ y tế về bệnh sử của bệnh 
nhân, kết quả khám xét nghiệm và các sự kiện lâm sàng có 
ý nghĩa cần được chuyển cho nhóm y tế tiếp nhận.

Đội ngũ chuyên dụng nên dọn dẹp đường đi và thang 
máy chuyên dụng ngay sau khi vận chuyển. Tất cả nhân 
viên vận chuyển phải mặc thiết bị bảo vệ cá nhân mới 
trước khi lên cùng xe cấp cứu cho hành trình trở về, và 
tháo thiết bị bảo hộ cá nhân ở khu vực được chỉ định khi 
đến nơi. Xe cấp cứu nên được làm sạch lần cuối sau khi trở 
lại bệnh viện hoặc trung tâm chăm sóc sức khỏe ban đầu 
[151]. Nếu nhân viên vận chuyển phơi nhiễm với nguồn 
bệnh, cần được xử lý theo các nguyên tắc và thực hành liên 
quan về bệnh truyền nhiễm.

Tóm tắt
Cho đến nay, cơ chế bệnh sinh và căn nguyên của 
COVID-19 vẫn chưa rõ ràng, và vẫn chưa có liệu pháp điều 
trị nhắm mục tiêu cho bệnh nhân COVID-19 ngoại trừ các 
phương pháp điều trị theo kinh nghiệm đối với bệnh nhân 
nặng. Các nhà khoa học trên toàn thế giới nên làm việc 
cùng nhau và đấu tranh để tìm kiếm phương pháp điều trị 
COVID-19 hiệu quả.
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