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Abstract 

Lọc máu hấp phụ (HP) hữu ích để ngăn ngừa sự phát triển và tiến triển của 

hội chứng suy hô hấp cấp tính (ARDS), tổn thương thận cấp tính (AKI), suy gan và 

sốc nhiễm khuẩn bằng cách loại bỏ cytokine và các chất trung gian gây viêm khác 

và cuối cùng ngăn ngừa sự tiến triển suy đa cơ quan. Một bệnh nhân nam 54 tuổi 

được chẩn đoán mắc COVID-19 nhập đơn vị chăm sóc tích cực (ICU). Độ bão hòa 

O2 (SaO2) của bệnh nhân là 80% với thở oxy mask, và độ bão hòa O2 đang giảm 

dần. Sau 4 đợt tiến hành lọc máu hấp phụ / lọc máu liên tục (HP/CRRT), độ bão 
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hòa O2 đạt 95%, bệnh nhân được chuyển ra khoa Nội tổng hợp. Thực hiện hành lọc 

máu hấp phụ / lọc máu liên tục (HP / CRRT) ở giai đoạn sớm của ARDS có thể làm 

giảm nhu cầu đặt nội khí quản cho bệnh nhân COVID-19. Sử dụng HP và CRRT kịp 

thời và sớm trong điều trị ARDS ở bệnh nhân COVID-19 đã ngăn ngừa sự tiến triển 

của ARDS và khả năng phải đặt nội khí quản cho bệnh nhân, giảm tình trạng suy 

hô hấp và sự phụ thuộc của bệnh nhân vào oxy, ngăn ngừa các biến chứng khác 

như tổn thương thận cấp (AKI) và sốc nhiễm khuẩn ở bệnh nhân Covid-19 , và giảm 

tỷ lệ tử vong và thời gian nằm viện. 

 

Giới Thiệu 

Cũng như các đợt đại dịch bùng phát virus trước đây, một tỷ lệ phần trăm 

bệnh nhân COVID-19 cần được chăm sóc tích cực và xử trí phức tạp [1, 2]. Các chiến 

lược hiện tại đối với bệnh COVID-19 bao gồm oxy hóa màng ngoài cơ thể (ECMO) 

trong các trường hợp nặng, nguy kịch của hội chứng suy hô hấp cấp (ARDS) [3], 

cũng như liệu pháp oxy lưu lượng cao (HFNO) và thở máy xâm lấn cho bệnh nhân 

được đặt nội khí quản [4]. Mặc dù các chiến lược điều trị này có hiệu quả trong hầu 

hết các trường hợp, một số bệnh nhân COVID-19 vẫn có thể dẫn đến tử vong. Các 

báo cáo được gửi về từ khắp nơi trên thế giới và từ các đơn vị chăm sóc tích cực 

(ICU) đối với các trường hợp đặt nội khí quản, thở máy và áp dụng ECMO. Yang 

và cộng sự [5] báo cáo trong nghiên cứu của họ ở Trung Quốc rằng gần 94% bệnh 

nhân COVID-19 nhập ICU và phải thở máy đã tử vong. Hơn nữa, bên cạnh cơ hội 

phục hồi thấp như vậy, các bệnh viện cũng có thể gặp phải tình trạng thiếu máy thở, 

một vấn đề mà một số quốc gia vẫn đang phải đối mặt ở một mức độ nào đó. Do tỷ 

lệ tử vong cao ở những bệnh nhân phải thở máy, cần cố gắng hết sức để ngăn tình 

trạng bệnh tiến triển và khả năng cần đặt nội khí quản. Chúng tôi đưa ra giả thuyết 

rằng việc tiến hành sớm lọc máu hấp phụ (HP), đơn độc hoặc kết hợp với liệu pháp 

thay thế thận liên tục (CRRT) hoặc chạy thận nhân tạo (HD), có thể góp phần ngăn 

ngừa tỷ lệ mắc và tiến triển của ARDS, tổn thương thận cấp (AKI), suy gan, và sốc 

nhiễm khuẩn bằng cách loại bỏ cytokine, chemokine, interleukin và các hoạt chất 
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trung gian gây viêm khác. Chiến lược tiếp cận này sẽ cho phép một mức độ điều 

hòa miễn dịch, cuối cùng ngăn chặn hoặc làm chậm sự tiến triển quá trình suy đa cơ 

quan [6] và nhu cầu thở máy xâm lấn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Báo Cáo Ca Lâm Sàng 

Bệnh nhân nam 54 tuổi nhập viện vì ho và khó thở được chuyển đến khoa 

cấp cứu cách đây 2 ngày. Bệnh nhân được dùng thuốc kháng vi rút (chloroquine, 

Hình 1. X - quang ngực của bệnh nhân 

khi nhập ICU. 
Hình 2. X - quang ngực của bệnh nhân 

sau 2 lần lọc máu. 

Hình 3. X - quang ngực của bệnh nhân 

trong thời gian chuyển từ ICU đến khoa 

nội tổng quát. 
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coltra, và siltamivir), kháng sinh (meropenem và vancomycin), và chống đông 

heparin 10 UI / kg / h. Do có tiền sử tăng huyết áp và đái tháo đường nên bệnh nhân 

cũng đã được dùng thuốc hạ huyết áp và đái tháo đường.  

Bệnh nhân được điều trị trong bài báo cáo này được chẩn đoán khó thở do 

COVID-19, giảm độ bão hòa O2 máu (80% với thở oxy Mask), và được chuyển đến 

ICU. Bệnh nhân bị thiểu niệu và có mức BUN và creatinin cao trước khi nhập ICU 

(creatinin 2,7 và BUN 70). Các thông số lâm sàng quan trọng nhất của chúng tôi để 

theo dõi bệnh nhân như sau: tình trạng lâm sàng của bệnh nhân, nhịp thở, tình trạng 

suy hô hấp, độ bão hòa oxy, FiO2, PaO2, tỉ lệ P/f, IL6 và X-quang phổi. Hình 1 cho 

thấy hình chụp X-quang ngực của bệnh nhân khi nhập ICU. Độ bão hòa oxy của 

bệnh nhân phụ thuộc vào nồng độ oxy hít vào và giảm nhanh chóng xuống <70% 

sau khi tháo Mask. Lọc máu hấp phụ (HP) (HA280 cartridge, Jafron Biomedical 

Co., Zhuhai, China) kết hợp với CRRT được bắt đầu. Lý do bắt đầu CRRT bao gồm 

chức năng thận: trước khi bắt đầu HP-CRRT, bệnh nhân bị thiểu niệu (nước tiểu  

< 400 cm3 trong 24 giờ). Sau HP-CRRT, lượng nước tiểu của bệnh nhân đạt 1.100 

cm3 trong 24 giờ. Bệnh nhân bị suy thận cấp, tiền sử bệnh tiểu đường và cao huyết 

áp. Các lý do khác để sử dụng CRRT với HP như sau: chế độ siêu lọc máu tĩnh mạch 

tĩnh mạch liên tục (CVVH) với cơ chế đối lưu có khả năng loại bỏ các chất phân tử 

trung bình và giúp loại bỏ các cytokine trong khoảng thời gian giữa các đợt HP. 

Nhiều bài báo cáo đã được chứng minh là làm tăng hiệu suất khi kết hợp HP và 

CRRT. Ngoài tổn thương thận, có thể kể đến sốc nhiễm khuẩn và suy đa cơ quan là 

những biến chứng có thể xảy ra đối với bệnh nhân mắc bệnh corona. CRRT ngăn 

ngừa sốc nhiễm khuẩn và suy đa cơ quan bằng cách loại bỏ độc tố và các cytokine 

phân tử trung bình. Chế độ CRRT được sử dụng như sau: CVVH pha loãng trước 

màng và CVVH pha loãng sau màng mỗi 2 giờ, lưu lượng máu: 200–250 mL / phút, 

lưu lượng dòng thay thế: 25 cm3 / kg / giờ, tốc độ UF: 20 cm3 / giờ, heparin: 10 UI 

/ kg / h, trọng lượng bệnh nhân: 70 kg. HP cartridge được thêm đồng thời vào CRRT 

khi bắt đầu CRRT. HP và CRRT được khởi động đồng thời. Sau 6 giờ (thời gian 

bão hòa), HP cartridge được lấy ra khỏi hệ thống CRRT và CRRT đơn độc được 
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tiếp tục. Sau 20 giờ, HP cartridge thứ hai được thêm vào hệ thống CRRT, và nó 

được sử dụng trong 6 giờ rồi lấy ra. Cân bằng chất lỏng được duy trì ở mức trung 

tính. Độ bão hòa O2 của bệnh nhân tăng dần sau HP / CRRT giờ đầu tiên, đạt 95 và 

100% sau vài giờ. Hình 2 cho thấy hình chụp X-quang ngực của bệnh nhân sau lần 

thực hiện HP cartridge thứ hai. Sau 24 giờ, tình trạng lâm sàng của bệnh nhân đã 

được cải thiện đáng kể. CRRT tạm dừng sau đó. Sau khoảng 10 giờ kể từ khi ngừng 

CRRT, độ bão hòa O2 giảm dần và sau 20 giờ đạt khoảng 90%, và CRRT / HP được 

bắt đầu lại. Hai lần HP được thực hiện trong vòng 24 giờ và được kết hợp với CRRT 

và độ bão hòa O2 lại tăng lên trên 95%. CRRT tiếp tục trong 12 giờ nữa và độ bão 

hòa O2 vẫn trên 95% với thở oxy qua Mask có túi dự trữ. Nồng độ creatinine và 

BUN của bệnh nhân cũng giảm đáng kể (creatinine 0,7 và BUN 30). Sự phụ thuộc 

vào oxy của bệnh nhân giảm đi và anh ta có thể tháo Mask oxy ra trong vài phút. 

Bệnh nhân được theo dõi sát độ bão hòa O2, nhưng độ bão hòa O2 là ổn định và duy 

trì tốt trong 24 giờ sau đó. Sau 5 ngày, bệnh nhân được xuất viện. Hình 3 cho thấy 

hình chụp X-quang ngực của bệnh nhân tại thời điểm bệnh ổn định. Hình 4 cho thấy 

xu hướng độ bão hòa O2 của bệnh nhân trong suốt thời gian điều trị từ khi nhập ICU 

cho đến khi xuất viện. Bảng 1 thể hiện sự so sánh các thông số viêm và các thông 

số sinh hóa trước và sau HP-CRRT. 

 

 

Bảng 1 thể hiện sự so sánh các thông số viêm và các thông số sinh hóa trước và sau  

Hình 4. Độ bão hòa oxy của bệnh nhân trong suốt thời gian điều trị từ khi nhập viện 

vào đơn vị chăm sóc tích cực cho đến khi xuất viện. 
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Thảo Luận Và Kết Luận 

ARDS là nguyên nhân phổ biến nhất của việc đặt nội khí quản ở bệnh nhân COVID-

19 và nhập ICU. Sau đó, sốc nhiễm khuẩn, tăng men gan và các chỉ dấu thận, suy 

gan và suy thận cấp, suy đa cơ quan và dẫn đến tử vong ở bệnh nhân COVID-19. 

Bão Cytokine được coi là một trong những yếu tố góp phần gây ra ARDS. Tiến 

hành HP / CRRT với cơ chế hấp phụ có vẻ như bắt giữ và thu thập các cytokine từ 

máu, ngăn chúng nằm trên thành của phế nang và động mạch phổi, và cuối cùng 

ngăn ngừa tỷ lệ mắc ARDS và / hoặc sự tiến triển của ARDS [7–10]. Do đó, chúng tôi 

cho rằng đó là lý do để áp dụng sớm HP / CRRT trước khi tình trạng lâm sàng của 

bệnh nhân diễn tiến xấu dần, nặng nề đến mức cần thở máy xâm nhập. 

 

 

 

 

Bảng 1. Các thông số viêm và sinh hóa trước và sau HP-CRRT 
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Điều này đặc biệt đúng trong trường hợp không có các biện pháp điều trị bằng dược 

lý đối với tình trạng nhiễm COVID-19. Các chỉ định và thời gian của HP / CRRT 

phải đáp ứng các tiêu chí cụ thể để thích hợp trong việc áp dụng chiến lược điều trị 

cứu mạng này. Nồng độ cao của các chất chỉ điểm viêm và cytokine, xu hướng thiếu 

oxy nghiêm trọng, các dấu hiệu lâm sàng về bất ổn huyết động và cần duy trì vận 

mạch có thể là nguyên nhân gợi ý việc tiến hành sớm HP / CRRT. Các nghiên cứu 

lớn hơn là cần thiết để xác nhận giả thuyết này, nhưng dữ liệu gần đây đầy hứa hẹn. 

Kết luận, với kinh nghiệm lâm sàng, chúng tôi đã chỉ ra rằng việc tiến hành CRRT 

/ HP trong giai đoạn sớm của ARDS, khi độ bão hòa O2 của bệnh nhân khi thở oxy 

Mask có túi dự trữ < 90%, đã ngăn chặn sự tiến triển của ARDS ở mức độ trung 

bình - đến mức độ nặng, ổn định độ bão hòa O2, và dần dần dẫn đến tăng độ bão hòa 

O2, ngăn ngừa đặt nội khí quản, cải thiện tình trạng lâm sàng, giảm phụ thuộc vào 

oxy, chuyển từ ICU qua các khoa khác và cuối cùng là xuất viện. 
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