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Cá thể hóa hỗ trợ hô hấp không xâm nhập 
đối với suy hô hấp thiếu oxy cấp tính 
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Nguyên lý về sinh lý 
Thập kỷ qua đã có những thay đổi lớn trong việc chăm sóc bệnh nhân suy hô hấp do thiếu 
oxy cấp tính mới khởi phát (AHRF - acute de novo hypoxemic respiratory failure). Hỗ trợ 
không xâm nhập có thể giúp tránh đặt nội khí quản và giảm tác dụng không mong muốn của 
thuốc an thần và thở máy xâm nhập. Tuy nhiên, nếu hỗ trợ không xâm nhập thất bại và bệnh 
nhân được đặt nội khí quản sau đó (30–60% trường hợp) có thể tăng tỷ lệ tử vong[1]. Một 
sự hiểu biết sâu hơn về sinh lý học của thở tự nhiên đã dẫn đến một vấn đề: đánh giá cẩn 
thận việc sử dụng các thiết bị hỗ trợ không xâm nhập để tránh đặt nội khí quản với nguy cơ 
đặt nội khí quản muộn kết hợp với khái niệm mới được mô tả về tổn thương phổi tự gây ra 
(P-SILI - Patient Self-Inflicted Lung Injury). P-SILI xảy ra do tăng công hít vào (ΔPES) và áp 
lực xuyên phổi thay đổi (ΔPL) dẫn đến dãn nở phổi không đồng nhất và dãn nỡ phổi cục bộ 
quá mức. Mặc dù sự tồn tại của P-SILI vẫn còn gây tranh cãi, khái niệm sinh lý học này có 
thể giải thích hợp lý các tác dụng phụ được ghi nhận ở một số bệnh nhân hỗ trợ hô hấp 
không xâm nhập bị thất bại. 
Ngoài liệu pháp oxy tiêu chuẩn, thở lưu lượng cao qua ống thông mũi (HFNC), áp lực đường 
thở dương liên tục (CPAP) và thông khí không xâm nhập hỗ trợ áp lực (NIV) là những 
phương thức hỗ trợ hô hấp không xâm nhập được áp dụng rộng rãi nhất trong chăm sóc các 
tình huống cấp tính này. Hai phương thức sau có thể được cung cấp bằng các thiết bị giao 
tiếp hỗ trọ thở như mặt nạ (facemask) hoặc mũ trùm đầu mặt (helmet) (xem hình 2). Các 
thiết bị khác nhau có các cơ chế khác nhau tác động đến quá trình oxy hóa, thông khí và 
sinh lý tim ở bệnh nhân AHR[2]. Bài viết tóm tắt chứng cứ gần đây nhất về hỗ trợ hô hấp 
không xâm nhập trong AHRF. Các chứng cứ được tóm tắt này không áp dụng cho sau rút 
nội khí quản, bệnh nhân suy hô hấp sau phẫu thuật, suy hô hấp do phù phổi cấp do tim và 
đợt cấp của các bệnh phổi mãn tính. 
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Hình 1 Ví dụ về lược đồ (quan điểm của tác giả) điều trị ban đầu và theo dõi bệnh 
nhân AHRF 
 

 
 
Ví dụ về lược đồ (quan điểm của tác giả) điều trị ban đầu và theo dõi bệnh nhân AHRF (suy hô hấp do thiếu 
oxy cấp tính mới xảy ra) không có bệnh tim hoặc phổi hoặc nhiễm toan/kiềm chuyển hóa sẵn có. Cách tiếp 
cận này dành riêng cho AHRF và không dành cho trường hợp suy hô hấp cấp do phù phổi cấp do tim và suy 
hô hấp sau phẫu thuật. * Đối với bệnh nhân thở oxy tiêu chuẩn qua mặt nạ (facemask) không thở lại, FiO2 
có thể được ước tính là: 21% + tốc độ lưu lượng oxy tính bằng L/phút × 3. Từ viết tắt: PEEP áp lực dương 
cuối thì thở ra. PS hỗ trợ áp lực. ΔPES thay đổi áp suất thực quản trong thì hít vào. VTe thể tích khí lưu thông 
thì thở ra. P-SILI tổn thương phổi do tự gây ra, VAS thang đo tuần tự trực quan, HACOR thang đo tổng hợp 
bao gồm nhịp tim, nhiễm toan, ý thức, oxy hóa và tần số thở. 
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Hình 2. các thiết bị giao tiếp hỗ trợ thở không xâm nhập (Interfaces for noninvasive 
ventilation) 
 

 
 

A: Mặt nạ mũi (Nasal mask), B: gối mũi (nasal pillows), C: mặt nạ mũi miệng (oronasal mask), D: mặt nạ lai 
(hybrid mask), E: mặt nạ miệng (oral mask), F: mặt nạ toàn bộ mặt (total face mask) và G: mũ trùm đầu mặt 
(helmet). 
 

 
Chứng cứ lâm sàng 
Một loạt các phân tích tổng hợp đã chứng minh vai trò có khả năng của NIV/CPAP qua mặt 
nạ (facemask) trong việc giảm tỷ lệ đặt nội khí quản so với liệu pháp oxy tiêu chuẩn. Những 
nghiên cứu này tập trung chủ yếu vào AHRF ở mức độ ít nghiêm trọng và không cho thấy lợi 
ích tương đồng trong các phân tích[3]. Kết quả tích cực đối với NIV qua mặt nạ (facemask) 
đã không được thống nhất bởi kết quả của thử nghiệm FLORALI, điều này cho thấy nguy cơ 
đặt nội khí quản và tử vong cao hơn ở những bệnh nhân nguy kịch (PaO2/FiO2 < 200mmHg) 
được điều trị bằng NIV so với HFNC[4]. Các thử nghiệm ngẫu nhiên về HFNC so với liệu 
pháp oxy tiêu chuẩn đã cho thấy giảm nguy cơ đặt nội khí quản[5], nhưng không ảnh hưởng 
đến tỷ lệ tử vong[6, 7]. 
Trong đại dịch bệnh vi-rút corona 2019 (COVID-19), một thử nghiệm của Perkins và cộng sự 
đã phát hiện ra rằng chiến lược điều trị ban đầu của CPAP, chủ yếu được cung cấp qua mặt 
nạ (facemask) với mức PEEP thấp (8cmH2O), đã giảm tỷ lệ tiêu chí cấu thành đặt nội khí 
quản hoặc tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày so với liệu pháp oxy tiêu chuẩn[8]. Do một vài 
hạn chế bao gồm phải chấm dứt sớm, tần suất cao chuyển đổi giữa các phương pháp điều 
trị và thiếu tiêu chí đặt nội khí quản được xác định trước, kết quả của thử nghiệm này cần 
hơn nữa các nghiên cứu để xác nhận. 
Trong một thử nghiệm thăm dò ở một trung tâm, Patel và cộng sự nhận thấy tỷ lệ đặt nội khí 
quản và tỷ lệ tử vong NIV với mũ trùm đầu mặt (helmet) thấp hơn so với mặt nạ (facemask); 
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lợi ích lớn về tỷ lệ tử vong được quan sát được trong nhóm can thiệp có thể được coi là đáng 
ngạc nhiên, đặc biệt là do mẫu nghiên cứu hạn chế và việc chấm dứt sớm tiếp nhận mẫu 
nghiên cứu[9]. Tuy nhiên, những phát hiện hấp dẫn này đã dẫn đến việc đánh giá sâu hơn 
về các cơ chế mà mũ trùm đầu mặt (helmet) có khả năng tối ưu hóa hỗ trợ bệnh nhân AHRF. 
Các cơ chế này bao gồm sử dụng hiệu quả PEEP cao hơn (> 10cmH2O), có thể cải thiện 
quá trình oxy hóa và giảm thiểu nguy cơ tổn thương phổi tự gây ra bằng cách điều chỉnh 
công hô hấp và dãn nở phổi đồng nhất hơn[2]. So sánh đối đầu đầu tiên giữa NIV với mũ 
trùm đầu mặt (helmet) xen kẽ với HFNC so với HFNC đơn thuần ở những bệnh nhân mắc 
COVID-19 có PaO2/FiO2 < 200mmHg (HENIVOT) cho thấy, như một kết quả thăm dò, tỷ lệ 
đặt nội khí quản thấp hơn ở những bệnh nhân được sử dụng mũ trùm đầu mặt (helmet) với 
PEEP trung bình là 12cmH2O. Tuy nhiên, một thử nghiệm lớn hơn sau đó so sánh NIV sử 
dụng mũ trùm đầu mặt (helmet) với hỗ trợ hô hấp thông thường (oxy tiêu chuẩn, NIV mặt nạ 
hoặc HFNC) đã không cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ đặt nội khí quản hoặc tỷ lệ tử vong[10]. 
Kết hợp các dữ kiện với nhau, những dữ liệu này nhấn mạnh sư không chắc chắn về chiến 
lược tối ưu ban đầu cho việc hỗ trợ hô hấp không xâm nhập đối với bệnh nhân AHRF. Hiện 
tại, do tính đơn giản và giảm tỷ lệ đặt nội khí quản so với liệu pháp oxy tiêu chuẩn, HFNC 
được đề xuất là cho phương pháp điều trị ban đầu AHRF theo các hướng dẫn lâm sàng[5]. 
Mức PEEP cao được cung cấp qua mũ trùm đầu mặt (helmet) là chiến lược thay thế hứa 
hẹn nhất; các thử nghiệm lâm sàng đang thực hiện để đánh giá cách tiếp cận này. 
 
Chiến lược lấy bệnh nhân làm mục tiêu dựa trên sinh lý học 
Các khái niệm mới nổi xung về các thiết bị hỗ trợ thở không xâm nhập đã nhấn mạnh rằng 
(1) cách tiếp cận một kích cỡ phù hợp với tất cả (a one-size-fits-all approach) có thể không 
mang lại lợi ích trong AHRF và (2) đặt nội khí quản chậm trễ sau khi sử dụng kéo dài với hỗ 
trợ thở tự nhiên có thể đi kèm với kết cục tồi tệ hơn. Vì vấn đề này, trong khi các nghiên cứu 
về các phương pháp điều trị AHRF cá thể hóa đang được tiến hành, sử dụng các công cụ 
có khả năng hiện có để đánh giá nguy cơ tổn thương phổi do tự gây ra (P-SILI) và xác định 
sớm nguy cơ điều trị thất bại là điều cần thiết đối với các bác sĩ lâm sàng (Hình 1). 
Từ quan điểm sinh lý học, AHRF biểu hiện đặc trưng bởi các mức độ thiếu oxy máu khác 
nhau kết hợp hoặc không kết hợp với tăng công hít vào quá mức[1]. Chứng cứ thuyết phục 
chỉ ra rằng HFNC được xem là công cụ hiệu quả nhất để điều trị bệnh nhân bị thiếu oxy máu 
từ nhẹ đến trung bình (PaO2/FiO2 > 150mmHg)[5, 7]. Đối với những bệnh nhân bị thiếu oxy 
máu từ trung bình đến nặng (PaO2/FiO2 < 150mmHg), trong đó NIV mặt nạ (facemask) có 
thể mang lại kết quả kém, không chắc chắn liệu chiến lược CPAP sớm với mặt nạ (facemask) 
hoặc mũ trùm đầu mặt (helmet), NIV với mũ trùm đầu mặt (helmet) hoặc một trong hai chiến 
lược kết hợp này kết hợp xen kẽ với HFNC có thể mang lại lợi ích lâm sàng lớn hơn so với 
HFNC đơn thuần. Dữ liệu gần đây cho thấy tình trạng bệnh nhân dựa vào cường độ công 
hít vào có thể hỗ trợ quyết định lâm sàng. Một nghiên cứu sinh lý học ở bệnh nhân AHRF có 
PaO2/FiO2 < 200mmHg cho thấy NIV và CPAP sử dụng PEEP cao với mũ trùm đầu mặt 
(helmet) đều có khả năng cải thiện quá trình oxy hóa so với HFNC. NIV có thể làm giảm công 
hít vào bằng cách giảm tải các cơ hô hấp nhưng có thể làm tăng áp lực đẩy xuyên phổi, đặc 
biệt ở những bệnh nhân có công hít vào thấp (< 10cmH2O) trong quá trình thở HFNC. Ngược 
lại, CPAP không ảnh hưởng đến công hít vào và không làm tăng áp lực đẩy xuyên phổi[2]. 
Điều quan trọng là, ở những bệnh nhân AHRF và không nhiễm toan chuyển hóa, cường độ 
công hít vào có thể liên quan đến tình trạng giảm CO2 máu. Theo đó, trong một phân tích 
hậu định của thử nghiệm HENIVOT, NIV với mũ trùm đầu mặt (helmet) đã cho thấy giảm tỷ 
lệ đặt nội khí quản và cải thiện khả năng sống còn so với HFNC ở bệnh nhân có PaCO2 < 
35mmHg. NIV với mũ trùm đầu mặt (helmet) không ảnh hưởng đến kết cục trong bệnh nhân 
có CO2 bình thường (PaCO2 > 35mmHg)[11]. Những dữ liệu này có thể gợi ý rằng những 
bệnh nhân gắng sức nhiều (ΔPES > 10cmH2O với thể tích khí lưu thông và thông khí phút 



 

 
5 

cao và như thế PaCO2 < 35mmHg) có thể có lợi khi sử dụng NIV. Bệnh nhân gắng sức thấp 
(ΔPES < 10cmH2O và/hoặc PaCO2 > 35mmHg) có thể được điều trị tốt hơn khi sử dụng 
HFNC hoặc CPAP với mặt nạ (facemask) hoặc mũ trùm đầu mặt (helmet), cuối cùng là kết 
hợp với tư thế nằm sấp khi tỉnh để cải thiện quá trình oxy hóa[12, 13]. Tuy nhiên, quan sát 
này không loại trừ rằng có một số bệnh nhân với PaCO2 bình thường có thể có công gắng 
sức cao (ví dụ, trong trường hợp tăng khoảng chết/tỷ lệ thông khí tưới máu kém) và như thế 
có lợi khi sử dụng NIV. 
Phát triển những kỹ thuật mới để đánh giá không xâm nhập công hít vào được đòi hỏi phải 
có để cho phép tối ưu hóa việc sử dụng các kỹ thuật không xâm nhập hỗ trợ hô hấp. Các kỹ 
thuật có triển vọng có thể bao gồm siêu âm cơ hoành và đo hoạt động cơ hoành qua da. 
 
Xác định điều trị thất bại 
Trong bất kỳ quá trình điều trị nào, việc trao đổi khí không được cải thiện, các dấu hiệu suy 
hô hấp kéo dài và tăng công thở (thở nhanh và khó thở) sẽ cho thấy yêu cầu cần thiết đặt 
nội khí quản và nguy cơ cao P-SILI. Điều quan trọng cần nhớ là, khi PEEP được áp dụng, 
sự cải thiện ban đầu về oxy hóa không nên được xem là dấu hiệu kết luận của thành công 
trong điều trị, vì nó có thể tạo ra sự yên tâm giả tạo. 
Trong khi thở HFNC, tỷ số SpO2/FiO2 với nhịp thở (chỉ số ROX) < 3,85 sau 12 giờ điều trị 
và chỉ số ROX xấu đi theo thời gian có liên quan đến việc tăng nguy cơ đặt nội khí quản sau 
đó[14]. Trong CPAP, có rất ít công cụ có giá trị để xác định điều trị thất bại ở thời điểm sớm. 
Gần đây, chỉ số ROX < 6 lúc 24 giờ đã cho thấy là có thể dự đoán yêu cầu cần thiết đặt nội 
khí quản[15]. Trong thời gian thở NIV, thể tích khí lưu thông > 9,5ml/kg trọng lượng cơ thể 
và công hít vào cao liên tục (ΔPES > 10cmH2O) là những thông số liên quan chặt chẽ đến 
sự thất bại điều trị sau đó. Thật không may, việc đo thể tích khí lưu thông có thể gặp khó 
khăn khi có dò rỉ trong quá trình thở NIV qua mặt nạ (facemask) và không thể thực hiện được 
với các công cụ thông thường trong quá trình hỗ trợ mũ trùm đầu mặt (helmet). Tương tự, 
đánh giá công hít vào hiện nay đòi hỏi đo áp lực thực quản, điều này không phải lúc nào 
cũng có thể thực hiện được ở những bệnh nhân không đặt nội khí quản. Các nghiên cứu để 
xác định các phương pháp không xâm nhập thay thế cho công hít vào đang được tiến hành. 
Thang đo (HACOR) bao gồm nhịp tim, nhiễm toan, ý thức, oxy hóa và nhịp thở đã được 
chứng minh là xác định chính xác bệnh nhân có khả năng thất bại điều trị 6 giờ sau khi bắt 
đầu NIV[16] và có thể hỗ trợ đưa ra quyết định lâm sàng. 
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