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Thở máy được cung cấp cho đến 20 triệu bệnh nhân hàng 

năm trong các đơn vị chăm sóc đặc biệt (ICU) trên toàn 

thế giới. Bất chấp các chiến lược thở máy bảo vệ phổi, 

tỷ lệ tử vong của bệnh nhân thở máy vẫn cao, đặc biệt ở 

những bệnh nhân mắc hội chứng suy hô hấp cấp tính 

(ARDS). Các chiến lược thông khí cơ học bảo vệ phổi 

hiện tại bao gồm thông khí thể tích khí lưu thông (TV) 

thấp hơn ở mức 4–6 ml/kg trọng lượng cơ thể dự đoán 

(PBW), khả năng sử dụng áp lực dương cuối kỳ thở ra 

(PEEP) cao hơn mà không cần thực hiện các thao tác huy 

động từng bước thường quy cho bệnh nhân ARDS trung 

bình đến nặng, tư thế nằm sấp sớm, sử dụng thiết bị hỗ 

trợ sự sống ngoài cơ thể (ECLS) và thực hành các thử 

nghiệm tự thở. Bài viết này phác thảo những tiến bộ gần 

đây trong thông khí cơ học và thảo luận về các khái niệm 

đổi mới mà sau khi điều tra thêm có khả năng thay đổi 

thực tiễn trong tương lai. 

Hội chứng nguy kịch hô hấp cấp 
Hầu hết các bằng chứng xung quanh các chiến lược thông 

khí đều dựa trên các nghiên cứu ở bệnh nhân ARDS. ARDS 

là một hội chứng được đặc trưng bởi sự khởi phát cấp tính 

của suy hô hấp do thiếu oxy trong bối cảnh hình ảnh mờ 

hai bên trên phim X-quang ngực mà không giải thích được 

do phù phổi do tim. Đáng chú ý, tỷ lệ sống sót chủ yếu phụ 

thuộc vào mức độ tổn thương phổi hơn là việc có đạt được 

các tiêu chí cho ARDS hay không. Hơn nữa, sự không đồng 

nhất đáng kể về các yếu tố rủi ro, đặc điểm sinh lý và sinh 

học của hội chứng có thể không được nắm bắt theo định 

nghĩa ARDS hiện tại, gây khó khăn cho việc xác định các 

chiến lược điều trị hiệu quả.The PRoVENT-COVID 

study 

Nhóm nghiên cứu PROVENT-COVID đã dẫn đầu mang 

đến các kiểu hình khác nhau có thể xảy ra do một nguyên 

nhân duy nhất gây tổn thương phổi. Những tiến bộ trong 

y học chính xác có thể cho phép chúng ta xác định tốt 

hơn các nhóm bệnh nhân có chung kiểu hình phân tử và 

lâm sàng riêng biệt liên quan đến đáp ứng với các liệu 

pháp cụ thể. 

Thông khí cơ học bảo vệ phổi 

Để tiếp tục giảm thiểu nguy cơ tổn thương phổi do máy 

thở, thử nghiệm REST đã đo lường tác động của việc 

giảm thể tích khí lưu thông xuống dưới 6 mL/kg PBW ở 

những bệnh nhân bị suy hô hấp do thiếu oxy từ trung 

bình đến nặng, được hỗ trợ bằng cách loại bỏ carbon 

dioxide ngoài cơ thể (ECCO2R). Nghiên cứu bị dừng 

sớm vì tính vô ích và khả thi. Nhóm can thiệp có ít hơn 

hai ngày không thở máy và các tác dụng phụ nghiêm 

trọng thường xuyên hơn, bao gồm xuất huyết và chảy 

máu nội sọ. Tuy nhiên, vẫn còn nhiều câu hỏi do thiết bị 

ECCO2R hiệu suất thấp đã được sử dụng, trải nghiệm 

với ECCO2R hoặc oxy hóa qua màng tế bào ngoài cơ 

thể (ECMO) khác nhau giữa các trung tâm, một nhóm 

bệnh nhân không đồng nhất đã được điều tra và kết quả 

đạt được giữa các nhóm khác nhau về thể tích khí lưu 

thông và áp lực đẩy tương đối nhỏ. Trước khi áp dụng 

trong lâm sàng thường qui hàng ngày, cần nghiên cứu 

thêm nhằm xác định tác động của thông khí thể tích khí 

lưu thông cực thấp, có khả năng nhắm mục tiêu vào một 

nhóm nhỏ bệnh nhân có nguy cơ chấn thương do căng 

phế nang quá mức cao hơn và sử dụng thiết bị ECCO2R 

với hiệu suất cao hơn. Hơn nữa, trong một phân tích lại 

dữ liệu tổng hợp từ năm thử nghiệm ngẫu nhiên, chủ yếu 

là thử nghiệm ARMA của Mạng ARDS, Goligher và các 

đồng nghiệp đã chứng minh rằng tác động của giới hạn 

thể tích khí lưu thông đối với tỷ lệ tử vong thay đổi đáng 

kể tùy theo độ đàn hồi ban đầu mà không thấy ảnh hưởng 

khi độ đàn hồi thấp.
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Do đó, áp lực đẩy—một phép đo kết hợp cả thể tích khí 

lưu thông và độ đàn hồi—có thể đại diện cho một biến 

số mục tiêu hứa hẹn hơn cho thông khí bảo vệ phổi, vì 

thể tích khí lưu thông được đo liên quan đến khả năng 

căng và giãn của phổi.
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Chuẩn độ PEEP tối ưu trong quá trình thở máy cũng 

có thể ảnh hưởng đến áp lực xuyên phổi vùng, do đó 

giảm thiểu nguy cơ tổn thương phổi liên quan đến máy 

thở. Tuy nhiên, vẫn cần phải hiểu đầy đủ cách chọn 

PEEP tốt nhất liên quan đến kết cục liên quan đến bệnh 

nhân. Tỷ lệ R/I so sánh tỷ lệ độ giãn nở của phổi khi 

PEEP được giải phóng từ mức cao hơn xuống mức thấp 

hơn, do đó cho phép phát hiện các kiểu hình có thể đáp 

ứng với việc huy động phế nang. Tỷ lệ này có thể dễ 

dàng đo được, nhưng vẫn tồn tại một số điểm không 

chính xác giữa các phép đo giữa các máy thở khác nhau. 

Chuẩn độ PEEP đối với áp lực xuyên phổi cuối thì thở 

ra, được hướng dẫn bời phép đo áp lực thực quản (Pes), 

trước đây đã được nghiên cứu trong thử nghiệm EPVent-

2. Không tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ tử vong hoặc số 

ngày không thở máy so với việc thiết lập mức PEEP và 

FiO2 theo kinh nghiệm. Một phân tích hậu kỳ cuả thử 

nghiệm EPVent-2 cho thấy các hiệu quả điều trị khác 

nhau dựa trên mức độ nghiêm trọng của rối loạn chức 

năng đa cơ quan và lợi ích về tỷ lệ tử vong tiềm tàng ở 

những bệnh nhân có điểm APACHE-II thấp hơn. 

Được điều chỉnh cho rối loạn chức năng đa cơ quan, 

chuẩn độ PEEP theo hướng dẫn của Pes để đạt được áp 

lực xuyên phổi gần bằng 0 cmH2O có liên quan đến khả 

năng sống sót cao hơn. Mặc dù các khái niệm như siêu 

thông khí bảo vệ phổi, tỷ lệ R/I để phát hiện khả năng 

đáp ứng với huy động hoặc chuẩn độ PEEP đối với áp 

lực thực quản là đầy hứa hẹn và dựa trên lý luận sinh lý 

hợp lý, hiệu quả của chúng cần được thử nghiệm thêm 

trong các nghiên cứu với nhiều nhóm bệnh nhân. 

Hầu hết các chiến lược thông khí nhằm mục đích bảo vệ 

phổi khỏi tổn thương thêm, trong khi tác động của thở máy 

lên hệ tim mạch thường bị bỏ qua. Khoảng 21% bệnh nhân 

ARDS có dấu hiệu rối loạn chức năng tâm thất phải và điều 

này có liên quan đến tỷ lệ tử vong gia tăng. Do đó, các 

nghiên cứu tiến cứu là cần thiết để điều tra xem các tương 

tác giữa tim và phổi và chức năng tim phải bị thay đổi làm 

thay đổi hiệu quả của các chiến lược thông khí ở bệnh nhân 

suy hô hấp và liệu có nên xem xét sự hiện diện của rối loạn 

chức năng tim phải trong quá trình ra quyết định bắt đầu hỗ 

trợ VV ECMO.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

    



 

 

 

Chăm sóc hỗ trợ trong quá trình thở máy  

Chăm sóc hỗ trợ đóng một vai trò quan trọng trong quá 

trình thở máy. Bệnh nhân thở máy thường xuyên bị đau, 

kích động và mê sảng, điều này có thể dẫn đến mất đồng 

bộ với máy thở và lực và nỗ lực hô hấp tăng cao, do đó góp 

phần gây ra tổn thương phổi do bệnh nhân tự gây ra. Một 

đề xuất đã được đưa ra để cập nhật gói thuốc an thần thành 

ABCDEF-R cho bệnh nhân ARDS, trong đó “R” là viết tắt 

của kiểm soát lực thở. Cách tiếp cận được đề xuất trước tiên 

cố gắng điều chỉnh lực  và nỗ lực hô hấp bằng chuẩn độ 

PEEP hoặc các chế độ thông khí khác nhau với thuốc an 

thần nhẹ trước khi tăng thuốc an thần và sử dụng phong bế 

thần kinh cơ theo cách tiếp cận theo từng cấp độ. Một chiến 

lược như vậy có thể làm giảm việc sử dụng thuốc an thần 

sâu nhưng vẫn chưa được nghiên cứu về kết cục liên quan 

đến bệnh nhân. Ngoài ra, có một mối tương quan kém giữa 

độ sâu của thuốc an thần với lực hô hấp và nỗ lực hô hấp, 

được đo bằng áp lực tắc đường thở (P0.1) và áp lực tắc 

nghẽn thì thở ra (Pocc). Dianti và các đồng nghiệp đã thử 

nghiệm tính khả thi của chiến lược hạn chế tổn thương cả 

phổi và cơ hoành ở những bệnh nhân mắc ARDS từ trung 

bình đến nặng. Họ đã quan sát thấy sự khác biệt lớn trong 

nỗ lực hô hấp, từ ngưng thở đến nỗ lực quá mức tùy thuộc 

vào mức độ an thần. Đáng chú ý, các mục tiêu bảo vệ phổi 

và cơ hoành được đề xuất hiếm khi đạt được nếu không có 

sự phong tỏa thần kinh cơ một phần hoặc hỗ trợ ECMO tĩnh 

mạch-tĩnh mạch. 

Những phát triển tiếp theo đã được thực hiện để điều tra 

rối loạn chức năng cơ hoành trong quá trình thở máy có 

thể bị ảnh hưởng như thế nào. Kích thích dây thần kinh 

cơ hoành tạm thời không làm tăng tỷ lệ cai máy thành 

công trong một nghiên cứu nhỏ về những bệnh nhân thất 

bại trong hai lần cai máy. Tuy nhiên, các nhà điều tra đã 

quan sát thấy sự gia tăng áp lực hít vào tối đa của bệnh 

nhân và phần dày lên của cơ hoành, cho thấy vai trò tiềm 

năng trong tương lai của can thiệp này trong việc điều trị 

các trường hợp cai máy thất bại nhiều thử thách hơn 
Thông điệp quan trọng 
Như được tóm tắt trong Hình 1, những tiến bộ gần đây 

trong thở máy xâm lấn được đặc trưng bởi nhận thức 

ngày càng tăng rằng ARDS là một hội chứng rất không 

đồng nhất và các biện pháp can thiệp để cải thiện kết quả 

lâm sàng cần được điều chỉnh cho phù hợp với các nhóm 

bệnh nhân cụ thể có chung kiểu hình lâm sàng và có thể 

là phân tử. Nhiều khái niệm được mô tả ở trên rất sáng 

tạo và có cơ sở sinh lý vững chắc nhưng vẫn chưa được 

thử nghiệm trong các nghiên cứu lâm sàng lớn. Do đó, 

những nỗ lực nghiên cứu đang diễn ra tiếp tục điều tra 

các chiến lược điều trị hỗ trợ tối ưu cho bệnh nhân trong 

quá trình hồi phục từ bệnh tiềm ẩn, đồng thời giảm thiểu 

nguy cơ gây hại thêm liên quan đến thở máy. 
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