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Tóm tắt 

Hội chứng nguy kịch hô hấp cấp tính (ARDS) là 

một thực thể lâm sàng ảnh hưởng sâu sắc đến 

nhu mô phổi và được đặc trưng bởi tổn thương 

phế nang lan tỏa và tăng tính thấm thành mạch 

phổi. Hiện nay, chụp cắt lớp vi tính (computed 

tomography − CT) thường được sử dụng để phân 

loại và tiên lượng ARDS. Tuy nhiên, việc thực 

hiện xét nghiệm này ở những bệnh nhân nguy 

kịch rất phức tạp, do cần phải chuyển những 

bệnh nhân này đến phòng CT. May mắn thay, các 

công nghệ mới đã được phát triển cho phép theo 

dõi bệnh nhân ngay tại giường bệnh. Chụp cắt 

lớp trở kháng điện (electrical impedance 

tomography − EIT) là một công cụ giám sát cho 

phép người ta đánh giá tại giường bệnh sự phân 

phối thông khí phổi liên tục, trong thời gian thực 

và đã được chứng minh là hữu ích trong việc tối 

ưu hóa các thông số thở máy ở những bệnh nhân 

nguy kịch. Một số ứng dụng lâm sàng của EIT đã 

được phát triển trong những năm qua và kỹ 

thuật này ngày càng thu hút sự quan tâm của các 

nhà nghiên cứu. Tuy nhiên, trong số các bác sĩ 

lâm sàng, vẫn còn thiếu kiến thức về các nguyên 

tắc kỹ thuật của EIT và các ứng dụng tiềm năng ở 

bệnh nhân ARDS. Mục đích của tổng quan này là 

trình bày các đặc điểm, khái niệm kỹ thuật và 

ứng dụng lâm sàng của EIT, có thể cho phép theo 

dõi chức năng phổi tốt hơn trong ARDS. 

Bối cảnh 

Hội chứng nguy kịch hô hấp cấp tính 

Hội chứng nguy kịch hô hấp cấp tính (acute 

respiratory distress syndrome − ARDS) là một 

thực thể lâm sàng ảnh hưởng sâu sắc đến nhu mô 

phổi và có thể được kích hoạt bởi một số điều 

kiện dễ mắc phải. ARDS được đặc trưng bởi tổn 

thương phế nang lan tỏa, tăng tính thấm thành 

mạch phổi, tăng trọng lượng phổi và mất thông 

khí phổi. Về mặt lâm sàng, dấu hiệu đặc trưng 

của hội chứng này là tình trạng thiếu oxy cấp tính 

với thâm nhiễm phổi hai bên trên X quang ngực 

mà không được giải thích đầy đủ bởi các bất 

thường về tim hoặc tăng thể tích máu [1]. 
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Hiện tại, 10% bệnh nhân trong các đơn vị chăm 

sóc đặc biệt (ICU) và 23% bệnh nhân thở máy 

mắc ARDS [2]. Ngoài tỷ lệ tử vong cao (khoảng 

40%) [1, 2], ARDS còn đi kèm với bệnh tật lâu dài 

như yếu cơ, khuyết tật nhận thức, trầm cảm và 

rối loạn căng thẳng sau chấn thương [3]. 

Một trong những đặc điểm cơ bản của ARDS là sự 

gia tăng tính thấm thứ phát của tế bào biểu mô 

và nội mô do tạo ra các khoảng trống tế bào [4]. 

Phù do viêm gây ra sự mất ổn định vùng khoảng 

khí và sự xẹp khu vực, làm cho phổi bị thông khí 

không đồng nhất, với một độ chênh lệch đáng 

chú ý của sự xẹp phổi về phía các khu vực phụ 

thuộc (độ chênh lệch do chồng lên) [5]. Tính 

không đồng nhất của nhu mô ở bệnh nhân ARDS, 

khi được định lượng bằng chụp cắt lớp vi tính 

(CT), tương quan với mức độ nghiêm trọng của 

hội chứng và tỷ lệ tử vong liên quan [6]. Lượng 

mô bình thường được sục khí trong phổi của 

bệnh nhân mắc ARDS dạng lan tỏa thay đổi từ 

200 đến 500 g, có thể so sánh với kích thước 

phổi của một đứa trẻ 5 tuổi, đó là lý do tại sao 

thuật ngữ “phổi trẻ em” đã được đặt ra [7]. 

Trong ARDS, có một độ chênh lệch dọc đặc trưng 

của xẹp phổi và/hoặc tràn ngập các khoảng khí ở 

lưng. Vì tuần hoàn phổi tốt nhất là được phân 

phối đến cùng các vùng lưng này, các khu vực 

rộng lớn có tỷ lệ V/Q giảm hoặc shunt thực sự 

được tạo ra. Trong những điều kiện này, thể tích 

khí lưu thông được áp dụng sẽ được hướng đến 

các vùng bụng, gây áp lực lớn lên chúng và do đó 

gây tổn thương phổi do máy thở (VILI) [8-11], 

ngay cả khi sử dụng các giao thức thở máy bảo vệ 

[12, 13]. 

CT là một công cụ hữu ích trong việc quản lý và 

nghiên cứu bệnh nhân mắc ARDS. Nó đã cho 

phép đánh giá các hiện tượng liên quan đến sự 

phát triển của VILI, chẳng hạn như mở và đóng 

khoảng khí theo chu kỳ, quá căng phế nang [14], 

và strain toàn cục và khu vực [15, 16]. Ngoài ra, 

nó đã cung cấp thông tin liên quan cho việc ra 

quyết định lâm sàng, chẳng hạn như định lượng 

khả năng huy động [17]. Tuy nhiên, việc sử dụng 

bức xạ và nhu cầu chuyển bệnh nhân đến phòng 

CT đã hạn chế việc sử dụng thường quy. Trong 

kịch bản này, trong những năm qua, chụp cắt lớp 

trở kháng điện (EIT) đã nổi lên như một thiết bị 

quan trọng để theo dõi và điều chỉnh việc quản lý 

bệnh nhân thở máy. 

Khái niệm chụp cắt lớp trở kháng điện 

EIT là một công cụ hình ảnh lâm sàng không xâm 

lấn, không có bức xạ để theo dõi sự phân bố 

thông khí., trong thời gian thực và ngay tại 

giường bệnh, tái tạo hình ảnh EIT dựa trên ước 

tính sự thay đổi điện trở suất (resistivity) xảy ra 

trên phổi khi thở [18]. Sự gia tăng điện trở suất 

xảy ra với sự bơm phồng phổi là do sự mỏng đi 

và kéo dài của vách phế nang, cả hai đều làm suy 

giảm dòng điện đi qua. Điện trở suất đã được báo 

cáo là tăng hơn gấp đôi khi hít thở sâu [19] và 

tương quan chặt chẽ với lượng không khí đi vào 

phổi. EIT cũng có thể theo dõi sự phân bố lưu 

lượng máu phổi, sau khi tiêm tĩnh mạch dung 

dịch muối ưu trương.  

Các nguyên tắc của hình ảnh EIT đã được mô tả 

chi tiết ở nơi khác [20]. Tóm lại, các dòng điện 

xoay chiều nhỏ được phân phối qua 8–32 (tùy 

thuộc vào kiểu máy và nhãn hiệu) các điện cực 

cách đều nhau được áp dụng theo chu vi xung 

quanh ngực (Hình 1a). Thông thường, một cặp 

điện cực được sử dụng tại một thời điểm, trong 

khi các điện cực còn lại đọc điện áp thu được 

(Hình 1b). Cặp tiêm được xen kẽ tuần tự và khi 

kết thúc một chu kỳ đầy đủ, tất cả các phép đo 

điện áp được sử dụng để tạo ra một hình ảnh, 

theo các thuật toán tái tạo cụ thể. Mỗi khung hình 
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được tạo ra so với khoảng thời gian tham chiếu 

thường được thu thập tại đường cơ sở. Sau khi 

tái tạo bằng lưới phần tử hữu hạn được tinh 

chỉnh, hình ảnh được chiếu thành một mảng 

32 × 32 pixel, trong đó mỗi pixel sẽ mô tả sự thay 

đổi điện trở suất trong một khoảng thời gian liên 

quan đến thời điểm tham chiếu (Hình 1c) [21]. 

Pixel đại diện cho những thay đổi liên quan đến 

tham chiếu này và khung hình ảnh thường được 

gọi là hình ảnh tương đối. Định hướng không 

gian của hình ảnh EIT tương tự như định hướng 

được sử dụng bởi CT, với bên phải của ngực nằm 

ở bên trái của hình ảnh và vùng phía trước ở trên 

cùng của hình ảnh (Hình 1b, c). 

 

Hình 1 a Vị trí của đai điện cực trên ngực. Nên áp dụng đai điện cực giữa khoang liên sườn thứ năm và thứ 

sáu. b Lát cắt dọc theo trục chụp cắt lớp vi tính của ngực với vành đai 32 điện cực, và sơ đồ biểu diễn các 

đường dẫn dòng điện qua ngực. Một cặp điện cực bơm dòng điện trong khi các điện cực còn lại đọc điện áp 

được tạo ra do sự phân bố mật độ dòng điện bên trong ngực. Cặp tiêm được xen kẽ tuần tự và sau một chu 

kỳ đầy đủ, một hình ảnh sẽ được tạo. c Hình ảnh chức năng được tái tạo bằng chụp cắt lớp trở kháng điện 

(EIT) sử dụng thang màu: màu xanh lam càng nhạt, thông khí khu vực càng lớn. Đáng chú ý, thang màu này 

không phổ biến. Hình ảnh được tạo bởi EIT Enlight (TIMPEL SA, São Paulo). A trước, L trái, P sau, R phải 

 

Hình 2. Bơm phồng không đồng nhất. Vùng bụng phồng lên đầu tiên và vùng lưng bắt đầu phồng lên giữa 

chừng cho đến khi kết thúc hít vào. b Bơm phồng đồng nhất. Cả vùng bụng và vùng lưng bắt đầu phồng lên 

đồng thời. AU đơn vị tùy ý 
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Điều thúc đẩy EIT liên quan đến các phương 

pháp hình ảnh khác là độ phân giải thời gian cao 

của nó. Các thiết bị EIT hiện đại tạo ra tới 50 hình 

ảnh mỗi giây, cho phép nghiên cứu động về phân 

phối thông khí, tưới máu phổi khu vực và độ 

rung của phổi. Ví dụ: có thể chỉ ra rằng một số 

khu vực bắt đầu bơm phồng lên đi sau những 

khu vực khác, phản ánh việc huy động theo chu 

kỳ thở (Hình 2) hoặc pendelluft. Nhược điểm của 

kỹ thuật này là độ phân giải không gian thấp, có 

thể so sánh với kỹ thuật xạ hình. 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra lợi ích của việc sử 

dụng EIT để thiết lập các thông số thông khí, cải 

thiện quá trình trao đổi khí và cơ học hô hấp trên 

mô hình động vật [22-25]. Trong bối cảnh lâm 

sàng, ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy 

EIT có thể là một công cụ hữu ích để tối ưu hóa 

các thông số thở máy riêng lẻ ở những bệnh nhân 

bị bệnh nặng và có khả năng làm giảm nguy cơ 

VILI [26, 27]. Trong các phần sau, trước tiên 

chúng tôi sẽ mô tả các công cụ cơ bản của EIT, 

sau đó là các công cụ lâm sàng với ứng dụng tiềm 

năng cho ARDS. 

Công cụ chụp cắt lớp trở kháng điện cơ 

bản 

Biểu đồ thể tích EIT (EIT plethysmogram) 

Biểu đồ thể tích EIT là dạng sóng bắt nguồn từ 

tổng của tất cả các pixel trong một vùng quan 

tâm (region of interest − ROI) nhất định của hình 

ảnh (khung) tương đối được vẽ theo thời gian. 

Nó đại diện cho lượng không khí di chuyển vào 

và ra khỏi ROI. 

 

 

Hình 3 Dạng sóng thể tích khí và áp lực đường thở (PAW) toàn cục (toàn bộ hình ảnh). (I) Tăng áp lực 

dương cuối thì thở ra (PEEP) làm tăng thể tích phổi cuối thì thở ra (ΔEELZ). (II) Biến thiên theo chu kỳ 

thông khí (ΔZ) theo dõi những thay đổi về thể tích khí lưu thông (VT). AU đơn vị tùy ý 
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Dao động theo chu kỳ thở trong biểu đồ thể tích 

toàn cục gây ra bởi mỗi chu kỳ hô hấp, được gọi 

là Delta Z (ΔZ), tương quan chặt chẽ với sự thay 

đổi thể tích phổi được ước tính bởi CT (R2 = 0,92) 

[28]. Một mối tương quan chặt chẽ cũng được 

tìm thấy giữa thể tích phổi cuối kỳ thở ra (EELV), 

được ước tính bằng kỹ thuật rửa trôi nitơ nhiều 

lần và trở kháng phổi cuối kỳ thở ra (EELZ) 

(R2 = 0,95) [29]. Do đó, ngoài việc theo dõi thông 

khí phổi (ΔZ), EIT còn xác định những thay đổi về 

thông khí phổi (thông qua ΔEELZ) gây ra, chẳng 

hạn như do thay đổi tư thế hoặc điều chỉnh áp 

lực dương cuối thì thở ra (PEEP) (Hình 3). 

Bản đồ thông khí (Ventilation map) 

Bản đồ thông khí hoặc hình ảnh chức năng là 

biểu diễn của các thay đổi theo chu kỳ thở trong 

pixel trở kháng theo pixel (tức là, nó là bản đồ 

màu của pixelwise ΔZ). Bằng cách định vị các con 

trỏ ngang và/hoặc dọc trong hình ảnh chức năng 

này, có thể định lượng sự phân bố thông khí theo 

hướng từ phải sang trái, hướng từ bụng đến lưng 

hoặc theo các góc phần tư. Phương pháp này đã 

được xác thực với CT chùm tia điện tử [30], CT 

phát xạ đơn photon (SPECT) [31] và hình ảnh CT 

[32], và thường được sử dụng để xác định sự 

không đồng nhất trong phân phối thông khí do 

bệnh lý và/hoặc thông khí gây ra. cài đặt (Hình 

4). 

Hình 5 minh họa một hình ảnh chức năng được 

chia thành hai ROI (bụng và lưng) trong mô hình 

ARDS của lợn. Lưu ý sự phân bố thông khí không 

đồng nhất (được biểu thị bằng phần trăm) ở 

vùng bụng và vùng lưng ở PEEP là 5 cmH2O. Việc 

tăng PEEP lên 15 cmH2O dẫn đến sự phân bố 

đồng nhất hơn giữa các vùng. 

 

 

Hình 4 Chụp cắt lớp vi tính (CT) của một bệnh 

nhân bị viêm phổi và hình ảnh chức năng tương 

ứng thu được từ chụp cắt lớp trở kháng điện 

(EIT). Lưu ý không có thông khí ở phía dưới phổi 

phải trong hình ảnh EIT và đông đặc tương ứng ở 

phổi phải được đánh giá bằng CT 

Công cụ lâm sàng 

Ước tính xẹp phổi và căng quá mức 

Sự không đồng nhất về thông khí trong phổi 

ARDS thường liên quan đến sự tồn tại của các cơ 

chế gây tổn thương, chẳng hạn như sự xẹp và mở 

theo chu kỳ của các đường dẫn khí nhỏ và phế 

nang, và sự căng quá mức của phổi. Costa và cộng 

sự [33] đã phát triển một phương pháp để ước 

tính tình trạng xẹp phổi và căng quá mức bằng 

cách sử dụng thông tin khu vực (độ giãn nở 

pixel) trong thủ thuật PEEP giảm dần. Trong mỗi 
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bước PEEP, độ giãn nở có thể được tính từ lượng 

không khí đi vào phổi (ΔZ) và từ áp lực đàn hồi 

của hệ hô hấp; nghĩa là sự khác biệt giữa áp lực 

cao nguyên (Pplateau) và PEEP. Do đó, tính độ giãn 

nở của từng pixel EIT có thể được ước tính là: 

Compliancepixel=ΔZ/(Pplateau−PEEP). 

Phương pháp này giả định rằng việc mất độ giãn 

nở pixel ở các mức PEEP cao hơn PEEP của độ 

giãn nở pixel tốt nhất cho thấy quá căng 

(overdistension). Tương tự, phương pháp này 

giả định rằng việc mất độ giãn nở ở các mức 

PEEP thấp hơn PEEP của mức độ giãn nở pixel 

tốt nhất cho thấy sự xẹp phổi (collapse) (Hình 6). 

Phương pháp ước tính số lượng xẹp phổi có thể 

huy động; nghĩa là lượng phổi được huy động bị 

mất huy động sau thử nghiệm PEEP giảm dần. 

Khi được thực hiện ngay sau thao tác huy động, 

ước tính EIT này về xẹp phổi xấp xỉ với ước tính 

được định lượng bằng CT. 

Gần đây, Beda và cộng sự [34] cho thấy rằng các 

đường cong áp lực-thể tích (PV) có nguồn gốc từ 

EIT có thể xác định các khu vực huy động theo 

chu kỳ thở giả định và căng quá mức. Những thay 

đổi trong việc huy động theo chu kỳ thở có nguồn 

gốc từ hình dạng PV có tương quan với những 

thay đổi ở các vùng được thông khí kém và 

những thay đổi về sự căng quá mức có nguồn gốc 

từ hình dạng PV có mối tương quan cao với 

những thay đổi ở các vùng được tăng sục khí đối 

với PEEP cao hơn (r = 0,73). 

Meier và cộng sự [35] đã sử dụng EIT để theo dõi 

thể tích khí lưu thông khu vực trong quá trình 

điều khiển chuẩn độ PEEP trong một mô hình 

thử nghiệm về sự suy giảm chất hoạt động bề 

mặt. Dựa trên những thay đổi về thông khí khu 

vực thứ phát do thay đổi mức PEEP, các nhà 

nghiên cứu đã tạm thời xác định được sự khởi 

đầu của sự xẹp và huy động phổi khu vực ngay cả 

trước khi những thay đổi toàn cục về cơ học phổi 

xảy ra. Những phát hiện này được so sánh với 

hình ảnh CT và mối tương quan tốt đã được tìm 

thấy giữa thể tích khu vực của khí cuối kỳ thở ra 

và thể tích khí lưu thông được ước tính bởi cả hai 

công cụ. Các tác giả kết luận rằng EIT là đủ để 

theo dõi tác động động của các biến thiên theo 

PEEP đối với thông khí khu vực. 

 

 

Hình 5 Bản đồ thông khí được chia thành hai vùng quan tâm trong mô hình hội chứng nguy kịch hô hấp cấp 

tính, được thông khí với áp lực dương cuối kỳ thở ra (PEEP) là 5 cmH2O (trái) và 15 cmH2O (phải) 
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Hình 6. Ước tính xẹp phổi có thể huy động và căng quá mức trong khi thực hiện thủ thuật áp lực dương 

cuối kỳ thở ra (PEEP) giảm dần. a Giảm trở kháng phổi cuối thì thở ra (sóng xanh) trong mỗi bước PEEP 

(sóng vàng). b Độ giãn nở, xẹp và căng quá mức của hệ hô hấp ở mỗi giai đoạn của thủ thuật PEEP giảm 

dần. Lưu ý rằng PEEP của độ giãn nở tổng thể tốt hơn (17 cmH2O) không trùng với PEEP giảm thiểu tình 

trạng xẹp và căng quá mức ước tính theo chụp cắt lớp trở kháng điện (15 cmH2O). c Bản đồ căng quá mức 

và xẹp trong mỗi bước PEEP. Quan sát sự gia tăng dần dần của xẹp phổi với việc giảm PEEP, chủ yếu ở vùng 

phụ thuộc. Hình ảnh được tạo bởi Enlight (Timpel SA, São Paulo, Brazil) 

 

Một ứng dụng thú vị khác của EIT là khả năng 

phát hiện đóng đường thở, một hiện tượng được 

mô tả gần đây ở bệnh nhân ARDS bởi Chen và 

cộng sự [36] khi phân tích cẩn thận các đường 

cong áp lực-thể tích lưu lượng thấp. Họ lưu ý 

rằng các bác sĩ lâm sàng tại giường bệnh có thể 

dễ dàng bỏ qua việc đóng đường thở. Sun và cộng 

sự [37] gần đây đã trình bày báo cáo trường hợp 

của một bệnh nhân mắc ARDS vừa phải, trong đó 

họ đã đánh giá các đường cong PV toàn cục và 

khu vực, bản đồ thông khí EIT và dạng sóng 

plethysmograph trong bơm phồng lưu lượng 

thấp, nhận thấy rằng các đường cong PV khu vực 

có nguồn gốc từ EIT có thể phương pháp hữu ích 

để xác nhận sự hiện diện của hiện tượng tắc 

nghẽn đường thở. 

Phát hiện tràn khí màng phổi 

Tỷ lệ tràn khí màng phổi ở bệnh nhân ARDS là 8–

10% [38]. EIT đã được sử dụng như một công cụ 

đầu giường để phát hiện sự hiện diện của tràn 

khí màng phổi trong thời gian thực. Năm 2006, 
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Hahn và cộng sự [39] đã nghiên cứu thông qua 

một mô hình thử nghiệm về những thay đổi 

trong hình ảnh EIT bằng cách gây ra các mức độ 

tràn khí màng phổi khác nhau. Họ nhận thấy sự 

gia tăng trở kháng trong bản đồ sục khí (thay đổi 

tĩnh) liên quan đến việc giảm thông khí khu vực 

(thay đổi động). Những phát hiện này được so 

sánh với hình ảnh CT, chứng minh khả năng của 

EIT trong việc phát hiện tràn khí màng phổi 

trong thời gian thực. Costa và cộng sự [40] đã xác 

nhận trong một mô hình thử nghiệm rằng EIT có 

thể phát hiện sự hiện diện của tràn khí màng 

phổi trong thời gian thực (ba chu kỳ hô hấp bị trì 

hoãn) với độ nhạy 100% (Hình 7). 

 

Hình 7 Chụp cắt lớp vi tính (CT), bản đồ thông khí 

và bản đồ thay đổi thông khí thu được lúc ban đầu 

và sau khi gây tràn khí màng phổi ở lợn. Mũi tên 

chỉ sự tích tụ không khí trong khoang màng phổi 

Gần đây, Morais và cộng sự [41] đã mô tả một 

trường hợp xuất hiện tràn khí màng phổi với EIT 

là một biến chứng của thủ thuật huy động phổi 

được thực hiện muộn trong quá trình ARDS. 

Trong trường hợp này, những thay đổi EIT do 

tràn khí màng phổi gây ra (độ sáng tăng đột ngột 

trong hình ảnh EIT và tăng thông khí không 

tương ứng với mức tăng PEEP) đã dẫn đến sự 

gián đoạn sớm của thủ thuật huy động trước khi 

bắt đầu suy giảm lâm sàng. Đây là một ví dụ về 

cách giám sát EIT có thể giúp quản lý bệnh nhân 

mắc ARDS nặng được đưa vào các thủ tục liên 

quan đến rủi ro chấn thương khí áp, chẳng hạn 

như thủ thuật huy động phổi. 

Theo dõi ảnh hưởng của hút đàm qua nội khí 

quản lên thể tích phổi 

Một tiện ích khác của EIT là xác định ảnh hưởng 

của việc hút đàm qua nội khí quản đối với thể 

tích phổi. Lindgren và cộng sự [42] đã đánh giá 

sự thay đổi thể tích phổi bởi EIT trong quá trình 

hút đàm qua nội khí quản trong một mô hình thử 

nghiệm về sự suy giảm chất hoạt động bề mặt và 

cho thấy sự xẹp phế nang lớn hơn, đặc biệt là ở 

vùng lưng của phổi. Khoảng 50% dung tích cặn 

chức năng (FRC) bị mất sau khi ngắt kết nối ống 

và hơn 20% tại thời điểm hút [42]. Ở những 

bệnh nhân tim sau phẫu thuật, EELZ vẫn ở các 

giá trị dưới mức can thiệp trước khi hút, thậm 

chí 30 phút sau khi khôi phục thở máy [43]. Hình 

8 cho thấy ảnh hưởng của việc hút hở đối với thể 

tích phổi trong mô hình ARDS nặng. Lưu ý sự 

giảm rõ rệt của EELZ và ∆Z sau quy trình hút. Các 

bản đồ thông khí cho thấy sự đảo ngược về sự 

phân bố thông khí giữa vùng bụng và vùng lưng 

sau khi hút mở. 

Rối loạn đồng bộ thông khí 

Sự mất đồng bộ máy thở - bệnh nhân là phổ biến 

trong quá trình thở máy và thường liên quan đến 

các tác dụng phụ như kéo dài thời gian cai máy 

và tăng tỷ lệ tử vong [44]. Mặc dù vậy, phần lớn 

các trường hợp không đồng bộ (hơn 60%) vẫn 

không được các chuyên gia kiểm tra dạng sóng 

máy thở phát hiện [45]. Trong trường hợp này, 

thông tin có trong biểu đồ thể tích EIT có thể hỗ 

trợ bác sĩ chuyên khoa trong việc xác định sớm 

các rối loạn đồng bộ có thể gây hại, chẳng hạn 

như nhịp thở chồng và pendelluft. 
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Hình 8 Bản đồ thể tích và chụp cắt lớp trở kháng điện toàn cục (EIT) và bản đồ thông khí trong quá trình 

hút hở (OS) trong mô hình ARDS nặng. Các đường ngang liền nét và chấm chấm biểu thị trở kháng phổi cuối 

thì thở ra (EELZ) tại đường cơ sở và sau khi hút, tương ứng. Lưu ý rằng EELZ không trở về giá trị cơ sở 

(mũi tên biểu thị khoảng cách giữa đường liền nét và đường chấm chấm), mô tả việc giảm lượng khí trong 

phổi. Cũng lưu ý giảm thông khí phổi sau OS (ΔZ I – ΔZ II). Bản đồ thông khí I và II (hình ảnh bên trái và bên 

phải ở trên cùng) cho thấy sự giảm thông khí ở vùng phía sau sau OS. A trước (bụng), đơn vị tùy ý AU, P sau 

(lưng). Được sự cho phép của Nadja Carvalho 

 

Nhịp thở chồng (breath stacking) thường là thứ 

yếu sau kích hoạt đảo ngược (reverse triggering) 

hoặc kích hoạt kép (double-triggering), khi máy 

thở áp đặt một chu kỳ hô hấp thứ hai lên trên 

một lần thở ra không hoàn toàn [46]. Hình 9 cho 

thấy áp lực đường thở, lưu lượng và thể tích 

(được tìm thấy trong máy thở cơ học) và dạng 

sóng EIT trong một chu kỳ đồng bộ (A) và trong 

khi mất đồng bộ nhịp thở chồng (B). Trong quá 

trình nhịp thở chồng, dạng sóng thể tích cho thấy 

thể tích được hít vào xấp xỉ 8 ml/kg cân nặng dự 

đoán; tuy nhiên, thể tích hít vào được phát hiện 

bởi EIT gần gấp đôi so với chu kỳ thông thường, 

điều này cho thấy phổi bị biến dạng có hại. 

Pendelluft là một rối loạn đồng bộ trong phổi 

được mô tả với sự co thắt cơ hoành dữ dội, trong 

đó có sự chuyển động của khí giữa các vùng phổi 

khác nhau (Hình 10) [47]. Pendelluft gây ra sự 

huy động theo chu kỳ thở của các khu vực phụ 

thuộc (chấn thương cục bộ) bằng cách đồng thời 



21/01/2023 [Bachmann 2018 Electrical impedance tomography in ARDS] 

 

10 Dịch bài: BS. Đặng Thanh Tuấn – BV Nhi Đồng 1 

 

xả hơi các khu vực không phụ thuộc. Thể tích 

dịch chuyển này cũng gây ra sự giãn quá mức của 

các phế nang ở vùng phụ thuộc (chấn thương thể 

tích cục bộ). Cả hai cơ chế gây tổn thương đều 

làm trầm trọng thêm tình trạng viêm phổi cục bộ 

[48]. Áp lực xuyên phổi được khuếch đại theo 

khu vực này do nỗ lực hít vào mạnh mẽ thường 

không bị phát hiện. Nguy cơ lâm sàng liên quan 

đến hiệu ứng khuếch đại như vậy là “ẩn” vì máy 

thở chỉ đo áp lực mở đường thở. Chỉ có EIT mới 

có khả năng phát hiện, theo dõi, định vị và định 

lượng pendelluft một cách liên tục và tại giường 

bệnh. 

 

Hình 9 Áp lực đường thở (PAW), lưu lượng, thể 

tích khí lưu thông (VT) và dạng sóng EIT trong chu 

kỳ đồng bộ (A) và trong khi mất đồng bộ nhịp thở 

chồng (B). Trong quá trình nhịp thở chồng, biểu 

đồ thể tích thể tích cho thấy thể tích hít vào gần 

gấp đôi so với chu kỳ thông thường. Biến dạng 

phổi quá mức này không được phát hiện bởi các 

dạng sóng hiện có trên máy thở cơ học. AU: Đơn vị 

tùy ý, ∆Z: biến thiên trở kháng  

Tưới máu phổi 

Một trong những mục tiêu của thở máy là thúc 

đẩy trao đổi khí đầy đủ, nhưng hiệu quả của quá 

trình này không chỉ phụ thuộc vào thông khí mà 

còn phụ thuộc vào tưới máu phổi đầy đủ. Thật 

thú vị, EIT cũng ước tính rối loạn tưới máu tại 

giường. Đánh giá tưới máu phổi bằng EIT đã 

được thực hiện bằng hai phương pháp: động lực 

học bước đầu, được thực hiện bằng cách tạm 

dừng hô hấp ngắn, sau đó là tiêm tĩnh mạch 

nhanh natri clorua ưu trương qua đường tĩnh 

mạch trung tâm (nước muối sẽ hoạt động như 

một chất cản quang nội mạch do độ dẫn điện cao 

của nó) (Hình 11) [49, 50]; và dựa trên sự phân 

tách tín hiệu tim với tín hiệu thông khí bằng cổng 

điện tâm đồ hoặc bằng thuật toán dựa trên phân 

tích thành phần chính [51, 52]. 

Frerichs và cộng sự [49] đã nghiên cứu hiệu quả 

của phương pháp tương phản bước đầu EIT 

trong mô hình động vật được tưới máu bình 

thường, mô phỏng sự hiện diện của thuyên tắc 

huyết khối phổi (do tắc động mạch phổi qua ống 

thông Swan–Ganz) và so sánh điều này với CT 

chùm tia điện tử. Các tác giả đã cố gắng tạo ra 

những hình ảnh mới để phân phối lưu lượng máu 

vùng phổi có mối tương quan tốt với dữ liệu do 

CT chùm tia điện tử cung cấp, kết luận rằng EIT 

có thể phát hiện những thay đổi trong tưới máu 

phổi và những thay đổi của nó kịp thời. Sau đó, 

cùng một nhóm đã phát triển phương pháp dao 

động phổi, sử dụng bộ lọc tần số để tách các 

thành phần thông khí và tưới máu của tín hiệu 

trở kháng chung. Công cụ này có thể được áp 

dụng để đánh giá những thay đổi chức năng 

trong tưới máu phổi chẳng hạn như kích hoạt co 

mạch phổi do thiếu oxy trong thông khí một phổi 

[53]. 
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Hình 10 Hiện tượng Pendelluft. Sự thay đổi của trở kháng (∆Z) và áp lực đường thở trong thông khí cơ học 

được hỗ trợ và kiểm soát (PAW). Đường màu xanh: vùng sau phổi. Đường màu đỏ: Vùng trước của phổi. 

Trong thở máy có hỗ trợ, vùng phía trước của phổi giảm sự thay đổi trở kháng của nó (mất không khí) và 

đồng thời vùng phía sau tăng (được thông khí). AU: Đơn vị tùy ý, EIT: chụp cắt lớp trở kháng điện  

 

Hình 11 Hình ảnh thông khí và tưới máu chụp cắt lớp trở kháng điện (EIT) của bệnh nhân bị viêm phổi mắc 

phải tại cộng đồng ảnh hưởng đến thùy dưới bên trái. Thang màu được điều chỉnh bằng chuẩn hóa tuyến 

tính. a Giảm thông khí ở góc phần tư phía dưới bên trái so với góc phần tư phía dưới bên phải, không có 

thay đổi trong phân phối tưới máu ở góc phần tư phía dưới. b Tách thông khí và tưới máu ở góc phần tư 

phía dưới bên trái được biểu thị bằng tỷ lệ phân phối thấp. LL phía dưới bên trái, LR phía dưới bên phải, UL 

phía trên bên trái, UR phía trên bên phải, ZV thông khí được ước tính bởi EIT, ZQ tưới máu được ước tính 

bởi EIT. Hình ảnh được cung cấp bởi Fernando Suarez-Sipmann. Mũi tên đỏ biểu thị tỷ lệ thông khí/tưới 

máu trong góc phần tư LL 
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Chỉ số dựa trên EIT/chỉ số phát triển từ EIT 

Không thể so sánh trực tiếp hình ảnh của các 

bệnh nhân khác nhau thu được từ EIT với nhau, 

vì kỹ thuật này chỉ mang lại giá trị tương đối 

(thông khí thay đổi từ hình ảnh tham chiếu có 

thể thay đổi). Để định lượng và có thể so sánh các 

kết quả thu được từ EIT, các chỉ số khác nhau đã 

được phát triển từ phân tích dữ liệu “ngoại 

tuyến”. Tiếp theo, chúng tôi sẽ trình bày và giải 

thích ba trong số các chỉ số được sử dụng nhiều 

nhất trong tài liệu: trung tâm thông khí (CoV), chỉ 

số không đồng nhất toàn cục (GI) và độ trễ thông 

khí khu vực (RVD). 

Trung tâm thông khí (Center of ventilation, 

CoV) 

Năm 1998, Frerichs và cộng sự [54] đã phát triển 

khái niệm “tâm hình học của thông khí”. Tham số 

này mô tả các biến thiên của phân bố thông khí 

phổi theo chiều từ bụng đến lưng và được định 

nghĩa về mặt toán học là tọa độ dọc đánh dấu 

điểm tại đó tổng thông khí khu vực (bụng và 

lưng) chia phổi thành hai phần bằng nhau. Sau 

đó, cùng một nhóm đã nghiên cứu bởi EIT một 

mô hình thử nghiệm về tổn thương phổi cấp tính 

ở trẻ sơ sinh do cạn kiệt chất hoạt động bề mặt, 

quan sát thấy rằng việc gây ra tổn thương phổi 

cấp tính đã thay thế trung tâm thông khí từ vùng 

phụ thuộc sang vùng không phụ thuộc. Theo đó, 

việc áp dụng các thao tác huy động và sử dụng 

chất hoạt động bề mặt đã di chuyển trung tâm 

thông khí trở lại các vùng phụ thuộc, đồng nhất 

hóa việc phân phối thông khí [55]. 

Gần đây, Sobota và Roubik [56] đã đề xuất một 

sửa đổi trong phương pháp tính toán trung tâm 

thông khí từ EIT, sử dụng phương pháp phân 

đoạn hình ảnh, theo phương trình sau: 

CoV= (n+K+0,5)/(N+1), 

trong đó N biểu thị tổng số pixel của hình ảnh 

theo chu kỳ thở, n biểu thị số lượng hàng pixel 

trong đó tổng của mỗi pixel nhỏ hơn 50 

(∑ ��  ≤ 50�
��� ) và K tương ứng với hiệu chỉnh 

trong ước tính trung tâm thông khí, trong trường 

hợp nó nằm giữa hai pixel [56]: 

 

Chỉ số không đồng nhất toàn cục (Global 

inhomogeneity index, GI) 

Zhao và cộng sự [57] đã nghiên cứu sự không 

đồng nhất toàn cục và khu vực của sự phân bố 

thể tích trong nhu mô phổi. Đối với điều này, họ 

đã phát triển một chỉ số đo các biến thiên trở 

kháng của từng pixel giữa lúc kết thúc hít vào và 

kết thúc thở ra (hình ảnh hoặc chức năng theo 

chu kỳ thở). Trong thực tế, chỉ số GI được tính 

bằng tổng các thay đổi trở kháng của mỗi pixel 

đối với giá trị trung bình của nó (theo giá trị 

tuyệt đối), chia cho tổng các giá trị trở kháng của 

mỗi pixel, cho phép áp dụng chỉ số này để so 

sánh giữa các cá nhân: 

DI cho biết giá trị của trở kháng vi sai trong hình 

ảnh theo chu kỳ thở; DIxy là pixel trong vùng 

phổi được xác định; DIlung là tất cả các pixel 

trong vùng phổi. Sau đó, cùng một nhóm đã 

chứng minh ở 50 đối tượng liên quan đến thở 

máy rằng chỉ số GI cho phép một người định 

lượng gián tiếp tính không đồng nhất của thông 

khí và cũng cho phép so sánh các kết quả này 

giữa các cá nhân [58]. 

Trong một bối cảnh khác, Bickenbach và cộng sự 

[59] đã đánh giá tiện ích của chỉ số GI để dự đoán 
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sự thất bại của thử nghiệm thở tự nhiên (SBT). 

Họ đã đánh giá 31 bệnh nhân mở khí quản gặp 

khó khăn khi cai máy liên quan đến thở máy ở 

chế độ hỗ trợ áp lực. Khi so sánh các phép đo lúc 

ban đầu, trong (30 phút) và sau (120 phút) thử 

nghiệm thở tự nhiên bằng ống T, họ nhận thấy sự 

không đồng nhất của phổi tăng dần theo thời 

gian. Các tác giả đã báo cáo rằng những bệnh 

nhân bắt đầu SBT với giá trị GI cao có khả năng 

thất bại SBT cao hơn, kết luận rằng phân tích chỉ 

số GI có thể là một công cụ hữu ích để dự đoán 

thất bại SBT ở những bệnh nhân có nguy cơ cao. 

Zhao và cộng sự [58] đã thực hiện một nghiên 

cứu hồi cứu trong đó họ sử dụng chỉ số GI để 

chọn giá trị PEEP tốt nhất, được định nghĩa là 

mức PEEP mà phổi được thông khí đồng nhất 

nhất. Giá trị đã chọn được so sánh với các 

phương pháp đo độ giãn nở phổi và đường cong 

PV. Họ kết luận rằng PEEP tối ưu này có thể được 

xác định bằng chỉ số GI. 

Chỉ số độ trễ thông khí khu vực (Regional 

ventilation delay index, RVD) 

Wrigge và cộng sự [60] đã đánh giá tiện ích của 

EIT để ước tính thông khí khu vực và huy động 

phế nang. Đối với điều này, họ đồng thời so sánh 

EIT với hình ảnh CT động. Để xác định khả năng 

huy động phế nang, họ đã đánh giá thời gian trì 

hoãn thông khí ở một số ROI nhất định trong hai 

mô hình thử nghiệm tổn thương phổi cấp tính 

(hít sặc axit cộng với tăng áp lực ổ bụng và tiêm 

axit oleic). Bằng phương pháp phân tích toán học 

các đường cong trở kháng/thời gian khu vực, 

thời gian trễ được ước tính từ lúc bắt đầu hít vào 

cho đến khi độ chênh lệch của đường cong trở 

kháng/thời gian đạt đến một tỷ lệ phần trăm 

nhất định của thời gian hít vào so với hình ảnh 

chung (Hình 12). Họ đã chứng minh rằng chỉ số 

RVD tương quan tốt với việc huy động phế nang 

ước tính được thấy trong hình ảnh CT (R2 > 0,6): 

RVDi=(ΔtRVD/Δtmax−min)×100. 

Muder và cộng sự [61] đã đánh giá RVD để định 

lượng việc huy động gây ra bởi các mức PEEP 

khác nhau trong một mô hình thử nghiệm về tổn 

thương phổi cấp tính do tiêm axit oleic và tăng 

áp lực ổ bụng. Các động vật được kết nối với máy 

thở với các mức PEEP khác nhau (0, 5, 10, 15, 20 

và 25 cmH2O) theo cách ngẫu nhiên. Chỉ số RVD 

được sử dụng để định lượng thời gian cần thiết 

để các vùng phổi nhất định (góc phần tư và pixel) 

đạt đến một ngưỡng thay đổi trở kháng nhất 

định. Từ chỉ số này, các tác giả đã phát triển độ 

không đồng nhất của độ trễ thông khí khu vực, 

định lượng tính không đồng nhất theo thời gian 

của thông khí (được tính từ độ lệch của giá trị chỉ 

số RVD của từng pixel). Khi so sánh chỉ số này 

với khả năng huy động được ước tính bằng hình 

ảnh CT, một mối quan hệ giữa các cá nhân tuyến 

tính vừa phải đã được quan sát. 

Bickenbach và cộng sự [59] cũng nghiên cứu tính 

hữu ích của RVD trong SBT ở những bệnh nhân 

cai máy khó khăn, gọi biến thiên mới này là chỉ 

số chậm thông khí khu vực trong quá trình thở 

tự nhiên (spRVD), cho thấy rằng đây có thể là 

một công cụ quan trọng để đánh giá tính không 

đồng nhất của phổi ở bệnh nhân trong một SBT. 

Kết luận 

EIT phổi là một công cụ lâm sàng đầy hứa hẹn để 

theo dõi thông khí phổi liên tục và theo thời gian 

thực, có thể đặc biệt hữu ích ở những bệnh nhân 

thở máy bệnh nặng như ARDS. EIT có thể giúp tối 

ưu hóa cài đặt thông khí cơ học, phát hiện các 

biến chứng như mất huy động và tràn khí màng 

phổi, đồng thời đưa ra các ước tính về phân bố 

tưới máu. Nhiều nghiên cứu xác nhận lâm sàng 

đang được chờ đợi để khám phá toàn bộ tiềm 

năng của công nghệ này. 
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Hình 12 Độ trễ thông khí khu vực (RVD). Vùng bụng. Bệnh nhân thở máy. Lát 1, vùng bụng; Lát 2, giữa 

bụng; Lát 3, chính giữa lưng; Lát 4, vùng lưng. AU: Một đơn vị tùy ý trước, C: trung tâm, P: sau, ROI: vùng 

quan tâm, ∆Z biến thiên của trở kháng. Được sự cho phép của Wildberg Alencar. 
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