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Tóm tắt 

Nội soi phế quản là một trong những công cụ quan 
trọng đối với các bác sĩ chuyên khoa Hô hấp và Hồi 
sức tích cực để chẩn đoán và điều trị các tình trạng 
phổi khác nhau. Nó ngày càng được sử dụng bởi 
những bác sĩ hồi sức do tính an toàn và tính di động 
của nó. Việc sử dụng nội soi phế quản trong đơn vị 
chăm sóc đặc biệt (ICU) đã làm cho việc chẩn đoán 
và điều trị nhiều tình trạng trở nên khả thi hơn đối 
với các bác sĩ hồi sức. Thuốc an thần, tại chỗ hoặc 
tiêm tĩnh mạch, thường giúp dung nạp tốt hơn cho 
thủ thuật. Tuy nhiên, những nguy cơ và lợi ích của 
nội soi phế quản nên được cân nhắc cẩn thận ở 
những bệnh nhân nguy kịch. Các bệnh nhân thiếu 
oxy trong ICU đặt ra một thách thức vì thiếu oxy là 
một trong những biến chứng đã biết của nội soi phế 
quản và nguy cơ này càng trầm trọng hơn ở những 
bệnh nhân bị suy hô hấp do thiếu oxy. Nội soi phế 
quản là chống chỉ định tương đối ở những bệnh 
nhân bị giảm oxy máu nặng và rối loạn đông máu. 
Tuy nhiên, nội soi phế quản ở bệnh nhân thiếu oxy 
có thể có ý nghĩa chẩn đoán cũng như điều trị. Ở 
những bệnh nhân bị suy hô hấp do thiếu oxy, việc 
sử dụng thông khí không xâm lấn (NIV) trong quá 
trình nội soi phế quản đã được chứng minh là làm 
giảm nguy cơ đặt nội khí quản. Mặt khác, nội soi 
phế quản ở bệnh nhân thở máy không có chống chỉ 
định và đã được áp dụng rộng rãi. Nói chung, theo 

dõi chặt chẽ các dấu hiệu sinh tồn, hạn chế thời gian 
đặt ống soi trong đường thở và hiểu rõ sinh lý của 
bệnh nhân có thể giúp giảm nguy cơ biến chứng. 
Trong tổng quan này, chúng tôi thảo luận về các chỉ 
định, kỹ thuật, biến chứng và hiệu suất liên quan 
đến nội soi phế quản ở những bệnh nhân thiếu oxy 
nặng.  

Giới thiệu 

Nội soi phế quản là một công cụ quan trọng đối với 
các bác sĩ chuyên khoa phổi và chăm sóc tích cực 
để chẩn đoán cũng như điều trị các bệnh phổi khác 
nhau (1 - 3). Trong đơn vị chăm sóc đặc biệt (ICU), 
do tính an toàn và tính di động của nó (3), nội soi 
phế quản đóng một vai trò chẩn đoán và điều trị 
quan trọng ở những bệnh nhân bị bệnh nặng không 
thể vận chuyển đến các đơn vị chẩn đoán hoặc chẩn 
đoán hình ảnh từ xa (1). Các tình trạng khác nhau 
như rối loạn chức năng dây thanh âm, nhuyễn hóa 
phế quản, tắc nghẽn đường thở, dị vật, viêm phổi, 
bệnh nhu mô phổi lan tỏa và ung thư phổi có thể 
được chẩn đoán dễ dàng bằng nội soi phế quản (3). 
Nó cũng có thể giúp điều trị một số tình trạng bao 
gồm tắc nghẽn đường thở, dị vật, ho ra máu, tắc 
nghẽn chất nhầy và các tình trạng khác (4 - 6). Nhìn 
chung, nội soi phế quản được coi là một thủ thuật 
có nguy cơ thấp ở những bệnh nhân khỏe mạnh 
hoặc bệnh nhân mắc các bệnh hệ thống nhẹ, ổn định 
(7). Tuy nhiên, những bệnh nhân bị suy hô hấp do 
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thiếu oxy từ trước đặt ra một thách thức đặc biệt 
cho bác sĩ nội soi phế quản. Khả năng tình trạng 
thiếu oxy trầm trọng hơn và nhu cầu tăng cường 
chăm sóc phải được cân nhắc với lợi ích của thủ 
thuật. Trong tổng quan này, chúng tôi thảo luận về 
nội soi phế quản ống mềm ở bệnh nhân suy hô hấp 
do thiếu oxy, đặc biệt là những bệnh nhân được 
điều trị bằng hỗ trợ thông khí không xâm lấn và 
xâm lấn. 

Chỉ định và chống chỉ định 

Chỉ định 

Chỉ định được hiển thị trong Bảng 1. 

Bảng 1 Chỉ định (2 - 6, 8) 

Chỉ định chẩn đoán 

   Viêm phổi 

   Vi khuẩn, nấm hoặc virus 

   Thâm nhiễm không giải thích được trên X-
quang ngực hoặc CT ngực 

   Nghi ngờ dị vật 

   Ho ra máu 

   Xác định vị trí chảy máu 

   Sau chấn thương 

   Xác định vị trí tổn thương khí quản hoặc lỗ rò 
khí quản 

   Bệnh nhân bỏng 

   Xác định mức độ bỏng khí quản 

   Tắc nghẽn đường thở 

   Xác định nguyên nhân lành tính hay ác tính 

Chỉ dẫn điều trị 

   Loại bỏ dị vật 

   Tắc nghẽn chất nhầy và xẹp phổi 

   Loại bỏ khối u cho tắc nghẽn đường thở 

   Đặt stent 

   Kiểm soát chảy máu từ các tổn thương trung 
tâm bằng cách chèn thuốc chẹn nội phế quản, 
liệu pháp áp lạnh hoặc đông máu argon plasma 

   Loại bỏ dị vật 
 

Chống chỉ định 

❖ Hiệp hội lồng ngực Hoa Kỳ khuyến cáo tránh 

nội soi phế quản và rửa phế quản phế nang (BAL) 
ở những bệnh nhân bị giảm oxy máu không thể điều 
chỉnh (áp lực riêng phần của oxy (PaO2) <75 
mmHg, PaO2/FiO2) <150 hoặc độ bão hòa oxy 
(SpO2) <90% với oxy bổ sung) (9). 

❖ Nên tránh sinh thiết xuyên phế quản nếu bệnh 

nhân bị giảm tiểu cầu nghiêm trọng với số lượng 
tiểu cầu <50K, rối loạn đông máu hoặc rối loạn 
chức năng thận nặng (3). 

❖ NIV nên tránh nếu bệnh nhân có một trong các 

biểu hiện sau: Biến dạng khuôn mặt, chảy máu 
đường tiêu hóa trên, tắc nghẽn đường thở trên, 
không có khả năng bảo vệ đường thở, trạng thái 
tinh thần thay đổi đáng kể, hội chứng mạch vành 
cấp tính, huyết động không ổn định nghiêm trọng 
và ngừng thở hoặc ngừng tim (10). 

Chuẩn bị 

Giấy đồng thuận 

Thông tin bằng lời nói và bằng văn bản giải thích 
các chỉ định, quy trình và các biến chứng tiềm ẩn 
phải được cung cấp. Nếu bệnh nhân không có khả 
năng đưa ra quyết định, người thân nên được tiếp 
cận để có được sự đồng ý. Trong nội soi phế quản 
theo chương trình, nên tránh thức ăn đặc/béo trong 
8 giờ và tránh thức ăn nhạt/không béo và sữa không 
phải sữa mẹ trong 6 giờ. Các chất lỏng trong suốt 
như nước, nước ép trái cây không có bã được phép 
sử dụng tối đa 2 giờ trước khi làm thủ thuật (11, 
12). Đối với bệnh nhân đang hỗ trợ máy thở hoặc 
bệnh nhân cần nội soi phế quản cấp cứu, hút dịch 
dạ dày bằng ống thông mũi/dạ dày ngay trước khi 
làm thủ thuật có thể đủ để ngăn ngừa hít sặc (13). 

Nguy cơ và biện pháp phòng ngừa 

Những bệnh nhân bị bệnh nặng nói chung có nguy 
cơ cao đối với bất kỳ thủ thuật xâm lấn nào, đặc 
biệt là những người bị rối loạn chuyển hóa hoặc cơ 
địa chảy máu (6). Vì vậy, tất cả các rối loạn điện 
giải và rối loạn đông máu phải được điều chỉnh 
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trước khi bắt đầu nội soi phế quản (14 - 16). Một số 
yếu tố như PaO2 dưới 70 mmHg với FiO2 lớn hơn 
70, áp lực dương cuối thì thở ra (PEEP) >10 
cmH2O, co thắt phế quản đang hoạt động, nhồi máu 
cơ tim gần đây, rối loạn nhịp tim không ổn định, 
tăng áp lực nội sọ (ICP) được xác định là tăng nguy 
cơ biến chứng của nội soi phế quản (2). Những 
nguy cơ và lợi ích của nội soi phế quản nên được 
đánh giá cẩn thận ở những bệnh nhân bị thiếu oxy 
nghiêm trọng. 

Giám sát 

Nội soi phế quản có liên quan đến sự thay đổi độ 
giãn nở của phổi và tăng áp lực động mạch trung 
bình, áp lực động mạch phổi trung bình và nồng độ 
carbon dioxide (CO2) (17 - 19). Thiếu oxy và nhịp 
tim nhanh là kết quả của BAL trong một số nghiên 
cứu, mặc dù chúng không có ý nghĩa lâm sàng ở 
hầu hết bệnh nhân (20). Nội soi phế quản với BAL 
có liên quan đến tình trạng oxygen hóa xấu đi, với 
tỷ lệ PaO2/FiO2 giảm 80–86% so với ban đầu bất 
kể thể tích BAL được sử dụng (21). Để tránh điều 
này, chúng tôi thường xuyên tăng FiO2 đến 100% 
trước khi bắt đầu nội soi phế quản. Trong trường 
hợp độ bão hòa liên tục dưới 88%, nên rút ống soi 
phế quản ra khỏi đường thở và nên tăng FiO2 hoặc 
PEEP. Độ bão hòa oxy của bệnh nhân nên tăng lên 
95% hoặc cao hơn trước khi tiếp tục nội soi phế 
quản. 

Giống như tất cả các bệnh nhân ICU, những người 
sẽ trải qua nội soi phế quản nên được theo dõi tim 
liên tục, theo dõi huyết áp không xâm lấn hoặc xâm 
lấn, đo oxy trong mạch và theo dõi CO2 cuối thì thở 
ra (16). Đặt báo động cho các dấu hiệu sinh tồn bất 
thường giúp hồi sức và rút khỏi đường thở nhanh 
hơn trong trường hợp có biến chứng. Cần có sẵn 
các loại thuốc để hóa giải an thần và điều trị rối loạn 
nhịp tim, hạ huyết áp, co giật và các thiết bị cần 
thiết để hồi sức (22). Đối với bệnh nhân không đặt 
nội khí quản, cần thảo luận với bệnh nhân về nhu 
cầu đặt nội khí quản trong hoặc sau thủ thuật. Trong 
những trường hợp như vậy, nên có bóng giúp thở 
kèm mặt nạ và ống nội khí quản (ETT) ở đầu 
giường trước khi bắt đầu thủ thuật (22). Ở những 
bệnh nhân bị chấn thương đầu, việc theo dõi ICP là 

cần thiết do nguy cơ tăng nồng độ PCO2 trong quá 
trình nội soi phế quản (23, 24). 

An thần 

Bệnh nhân được dùng thuốc an thần trong khi nội 
soi phế quản thường chịu đựng thủ thuật tốt hơn và 
ít có khả năng thất bại trong thủ thuật (25 - 27). Nếu 
bệnh nhân đã được đặt nội khí quản trước khi làm 
thủ thuật, thì nên tạm thời tăng liều an thần tiêm 
tĩnh mạch để tạo điều kiện thuận lợi cho nội soi phế 
quản. Đối với những bệnh nhân thiếu oxy không 
đặt nội khí quản, các bác sĩ thường lo ngại về tình 
trạng suy giảm trung khu hô hấp và tình trạng thiếu 
oxy liên quan đến thuốc an thần trong suốt quá trình 
nội soi. Ở những bệnh nhân không bị thiếu oxy trải 
qua nội soi phế quản, việc sử dụng thuốc an thần 
vừa phải không liên quan đến việc tăng tỷ lệ mất 
bão hòa nghiêm trọng so với những bệnh nhân 
không được dùng thuốc an thần vừa phải (28). 
Trong một RCT của Saksitthichok và cộng sự, tất 
cả bệnh nhân được cho 50 µg fentanyl trước khi 
làm thủ thuật (29). Trong số 51 bệnh nhân được 
nghiên cứu trong RCT này, không có trường hợp 
nào quá liều an thần hoặc tụt độ bão hòa cần đặt nội 
khí quản được xác định trong quá trình thử nghiệm 
này. Trong một RCT khác của Simon và cộng sự, 
các tác giả đã sử dụng propofol bolus từ 10 đến 20 
mg cứ sau 2 đến 3 phút (30). Ở nhánh thông khí 
không xâm lấn, trong số 20 bệnh nhân, không có 
bệnh nhân nào giảm độ bão hòa đáng kể hoặc cần 
đặt nội khí quản trong vòng 8 giờ sau thủ thuật. Ở 
nhóm ống thông mũi lưu lượng cao, trong số 20 
bệnh nhân có 1 bệnh nhân phải đặt nội khí quản 
ngay sau thủ thuật. Các bệnh nhân còn lại ở nhóm 
ống thông mũi lưu lượng cao, không cần đặt nội khí 
quản trong vòng 8 giờ sau thủ thuật. Phương pháp 
cá nhân hóa nên được sử dụng dựa trên tình trạng 
lâm sàng của bệnh nhân và thời gian của thủ thuật. 
Thuốc an thần với fentanyl liều thấp hoặc tiêm 
nhanh propofol ngắt quãng là những lựa chọn an 
toàn. 

Gây tê tại chỗ 

Lidocaine nên được sử dụng để gây tê tại chỗ trong 
quá trình nội soi phế quản, trừ khi có chống chỉ định 
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(31). Cả hai kỹ thuật cricothyroid và xịt khi bạn di 
chuyển đều có hiệu quả trong việc đưa lidocaine 
đến dây thanh âm và khí quản tùy thuộc vào quy 
trình và phương thức hỗ trợ thông khí (31). Khí 
dung có thể được sử dụng như một kỹ thuật đưa 
lidocain vào đường thở (32). Nên sử dụng dung 
dịch 1–2% lidocain để xịt khi sử dụng (33). Bác sĩ 
nội soi phế quản nên sử dụng liều lidocain thấp nhất 
đủ để ngăn ngừa ho quá mức nhằm tránh tác dụng 
phụ như độc tính của lidocain. Lượng capocaine 
trung bình được yêu cầu trong hầu hết các nghiên 
cứu dao động từ 80 đến 160 mg (34, 35). Quá liều 
lượng lidocain dẫn đến hệ thần kinh trung ương 
(CNS) và nhiễm độc tim. Các dấu hiệu và triệu 
chứng của ngộ độc thần kinh trung ương bao gồm 
từ tê quanh hốc mắt, buồn nôn, lú lẫn, buồn ngủ, 
rung giật nhãn cầu, dị cảm đến co giật và hôn mê. 
Các dấu hiệu và triệu chứng của nhiễm độc tim bao 
gồm hạ huyết áp, nhịp tim chậm, rối loạn nhịp tim 
và ngừng tim. Điều trị ngộ độc lidocain thường là 
điều trị hỗ trợ. 

Nội soi phế quản với thông khí 
không xâm lấn (NIV) 

NIV là nền tảng trong điều trị suy hô hấp cấp do 
nhiều nguyên nhân khác nhau (10, 36, 37). Nó làm 
giảm tỷ lệ đặt nội khí quản ở bệnh nhân suy hô hấp 
do thiếu oxy (7, 38). Một số loạt ca bệnh và nghiên 
cứu ngẫu nhiên có đối chứng cho thấy NIV có thể 
ngăn ngừa suy giảm hô hấp ở những bệnh nhân 
thiếu oxy thở tự nhiên được nội soi phế quản (4 - 6, 
8 - 10, 39). NIV giúp bù lại sức cản đường thở và 
công thở thêm do nội soi phế quản tạo ra trong suốt 
quá trình. Việc sử dụng NIV trong quá trình nội soi 
phế quản làm giảm nguy cơ đặt nội khí quản ở bệnh 
nhân suy hô hấp do thiếu oxy (7). Một thử nghiệm 
ngẫu nhiên đơn lẻ nhưng được tiến hành tốt cho 
thấy máy áp lực đường thở dương liên tục (CPAP) 
cộng với oxy tốt hơn so với oxy đơn thuần trong 
quá trình nội soi phế quản ở bệnh nhân bị thiếu oxy, 
ngăn ngừa tình trạng giảm độ bão hòa và nhu cầu 
hỗ trợ máy thở sau thủ thuật (40). Ba nghiên cứu 
cho thấy NIV giúp ngăn ngừa nhu cầu thở máy ở 
bệnh nhân thiếu oxy khi nội soi phế quản (29, 30, 
41). 

Thủ tục 

Chế độ máy thở nên được đặt thành hỗ trợ áp lực 
(40). Áp lực hít vào nên được chuẩn độ trong 
khoảng từ 10 đến 25 cmH2O và PEEP từ 5 đến 10 
cmH2O để đạt được thông khí và oxygen hóa tối ưu 
(30, 35, 41). 

Cài đặt máy thở nên được điều chỉnh theo khả năng 
chịu đựng của bệnh nhân. Có thể sử dụng mặt nạ 
toàn mặt đơn giản với đầu nối xoay làm mặt tiếp 
xúc được cố định vào mặt bệnh nhân bằng dây đai 
đàn hồi để thực hiện thủ thuật cùng với dụng cụ 
chắn răng (Hình 1). Kích thước của ống soi phế 
quản được sử dụng trong các nghiên cứu có đường 
kính ngoài từ 4 đến 6,4 mm tùy thuộc vào quy trình 
dự định. Cả đường mũi và đường miệng đều an toàn 
như nhau. Nên dùng dung dịch lidocain 2% để gây 
tê tại chỗ vùng mũi họng và khí phế quản. Thuốc 
an thần ngắn hạn có thể được sử dụng và điều chỉnh 
tùy theo tình trạng hô hấp và huyết động của họ (29, 
30, 42). Bệnh nhân nên được cung cấp 100% FiO2 
trong quá trình nội soi phế quản (một hoặc nhiều 
quy trình này có thể được thực hiện trong cùng một 
ứng dụng nội soi phế quản: BAL, chải phế quản, 
sinh thiết và hút điều trị) theo NIV. Sau nội soi phế 
quản, NIV nên được tiếp tục ở tất cả các bệnh nhân 
trong ít nhất hai giờ để giảm thiểu nguy cơ đặt nội 
khí quản (43). 

Tình huống 

Một người đàn ông 50 tuổi có tiền sử bệnh tăng 
huyết áp, đái tháo đường và bệnh bạch cầu dòng tủy 
cấp tính với tiền sử cấy ghép tủy xương xuất hiện 
tình trạng khó thở tăng dần. Anh ta được ghi nhận 
là bị thiếu oxy trong không khí trong phòng và cần 
2 L/phút oxy qua ống thông mũi. CT ngực cho thấy 
mờ kính mờ hai bên liên quan đến viêm phổi. Mặc 
dù dùng kháng sinh phổ rộng, tình trạng lâm sàng 
của anh ấy vẫn tiếp tục xấu đi và anh ấy bắt đầu cần 
bổ sung oxy 4 L/phút. Quyết định nội soi phế quản 
để loại trừ nhiễm trùng cơ hội. Trước khi nội soi 
phế quản, hầu họng được gây tê bằng thuốc xịt 
lidocain. Anh ấy được hỗ trợ NIV với IPAP là 10 
cmH2O và EPAP là 5 cmH2O. FiO2 được tăng lên 
100%. 
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Hình 1 Mặt nạ thông khí không xâm lấn. 

Sau đó, 50 mcg fentanyl IV và 1 mg midazolam IV 
được dùng để an thần vừa phải. IPAP được chuẩn 
độ để duy trì thể tích khí lưu thông là 400 và PEEP 
được tăng lên 10. Sau đó, ống soi phế quản được 
đưa qua bộ chuyển đổi, qua mặt nạ, và lidocain 
được sử dụng để gây tê dây thanh quản và cây khí 
phế quản. Một BAL đã được thực hiện từ thùy giữa 
bên phải cùng với sinh thiết xuyên phế quản. 
Không có chảy máu đáng kể đã được ghi nhận. Sau 
khi nội soi phế quản, bệnh nhân tỉnh táo và làm theo 
y lệnh. IPAP và EPAP đã được loại bỏ cùng với 
FiO2. Bệnh nhân cần 6 lít oxy sau thủ thuật trong 
24 giờ để duy trì độ bão hòa oxy lớn hơn 90%. Bệnh 
nhân được chẩn đoán mắc bệnh nấm Mucor và bắt 
đầu dùng thuốc kháng nấm. 

Nội soi phế quản ở bệnh nhân đặt 
nội khí quản thở máy 

Nội soi phế quản ở bệnh nhân thở máy không có 
chống chỉ định; ngược lại, tiện ích của nó có thể 
bao gồm từ việc xác định quá trình điều trị (BAL 
và sinh thiết xuyên phế quản) đến việc cứu sống khi 
nó được thực hiện để loại bỏ các nút nhầy, làm giảm 
tắc nghẽn đường thở trung tâm hoặc kiểm soát ho 
ra máu ồ ạt (2). Các nghiên cứu đã báo cáo rằng 
65% đến 79% nội soi phế quản trong ICU được 
thực hiện ở bệnh nhân thở máy (1, 2, 22). 

Kích thước ETT 

Hiệp hội Lồng ngực Anh khuyến cáo rằng “đường 
kính ngoài của ống nội soi phế quản được sử dụng 
trong cơ sở ICU nên được lựa chọn cẩn thận theo 
kích thước của ETT và loại thiết bị đường thở được 
sử dụng” (16). Bằng cách đưa ống soi phế quản vào 
ETT, nó sẽ chiếm tới 66% đường kính của ETT 
(16). Lý tưởng nhất là đường kính trong của ống 
ET phải cao hơn ít nhất 2 mm so với đường kính 
ngoài của ống soi phế quản. Nội soi phế quản có 
đường kính nhỏ hơn sẽ không hiệu quả trong việc 
hút chất nhầy hoặc cục máu đông như nội soi phế 
quản lớn hơn; do đó, việc lựa chọn ống soi phế quản 
cũng phải phụ thuộc vào chỉ định soi phế quản (2). 
Nội soi phế quản có thể gây căng phồng phổi và 
chấn thương khí áp bằng cách tăng sức cản do tắc 
nghẽn một phần đường thở (44). 
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   Hình 2 Bộ điều hợp xoay. 

 

Sự chuẩn bị 

Một bộ chuyển đổi đặc biệt được gắn vào ETT cho 
phép đưa ống soi phế quản vào mà không ảnh 
hưởng đáng kể đến thể tích khí lưu thông (22) 
(Hình 2). Khối cắn xung quanh ETT có thể ngăn 
chặn bất kỳ thiệt hại nào đối với sợi quang học (2). 
Có thể cần bôi trơn ống soi phế quản để tạo điều 
kiện cho nó đi qua ETT (2). 

Cài đặt máy thở 

Nên cho bệnh nhân thở oxy trước đến 100% FiO2 
trước khi nội soi phế quản cũng như trong quá trình 
nội soi phế quản và hồi phục (22). Cài đặt thông khí 
bắt buộc là cần thiết để duy trì thông khí đầy đủ 
(16). Vì áp lực đỉnh sẽ tăng lên trong quá trình nội 
soi phế quản, điều quan trọng là phải tăng giới hạn 
báo động của áp lực để đảm bảo cung cấp đủ thể 
tích khí lưu thông (16). Chúng tôi không khuyến 
nghị sử dụng chế độ thông khí tự phát. Chúng tôi 
thường đặt máy thở ở chế độ thông khí kiểm soát 
thể tích với giới hạn báo động áp lực cao hơn. Chế 
độ thông khí kiểm soát áp lực có thể được sử dụng 
trong quá trình nội soi phế quản. Tuy nhiên, cần 
theo dõi cẩn thận và điều chỉnh áp lực để đạt được 
thể tích khí lưu thông thích hợp cũng như tránh sự 
dao động của thể tích khí lưu thông trong quá trình 
tiến và rút ống soi. Máy thở giới hạn áp lực nhắm 
mục tiêu theo thể tích có thể là một chế độ máy thở 
tốt. Tuy nhiên, chế độ máy thở này cũng sẽ yêu cầu 
điều chỉnh các giới hạn áp lực để đảm bảo đủ thể 
tích khí lưu thông. Không có nghiên cứu nào cho 
thấy sự vượt trội của một chế độ thông khí so với 

chế độ thông khí khác. FiO2 thường được đặt ở mức 
100% trong suốt thời gian thực hiện thủ thuật. 

Biến chứng 

Giảm oxy máu 

Giảm oxy máu là một trong những biến chứng phổ 
biến nhất của nội soi phế quản, có thể kéo dài đến 
2 giờ sau thủ thuật (17). Tình trạng thiếu oxy 
thoáng qua có thể thấy ở 0,8–35% bệnh nhân trải 
qua nội soi phế quản mà không bổ sung oxy mặc 
dù độ bão hòa oxy trên 90% trước khi làm thủ thuật 
(45, 46). Tình trạng thiếu oxy có thể dễ dàng điều 
chỉnh bằng cách bổ sung oxy. Cơ chế giảm oxy máu 
trong quá trình nội soi phế quản bao gồm tắc nghẽn 
đường hô hấp trên ở bệnh nhân béo phì, tắc nghẽn 
khí quản do mất cân bằng thông khí-tưới máu do 
soi phế quản, hút, gây tê tại chỗ, chảy máu, v.v. 
cũng như giảm thông khí do thuốc an thần (47). 

Ở người khỏe mạnh, PaO2 có thể giảm 20–30 
mmHg, trong khi ở bệnh nhân nặng, nó có thể giảm 
tới 30–60 mmHg (48). Nên tránh tình trạng thiếu 
oxy máu bằng cách cung cấp oxy cho tất cả bệnh 
nhân có FiO2 100% trong 15 phút trước khi làm thủ 
thuật và giảm thiểu việc hút kéo dài, làm giảm dung 
tích cặn gắng sức và thể tích khí lưu thông (49, 50). 
Nhỏ nước muối và Lidocaine làm trầm trọng thêm 
tình trạng thiếu oxy trong máu (51). Áp dụng NIV 
giúp tăng áp lực đường thở trung bình và thể tích 
khí lưu thông, do đó cải thiện quá trình oxygen hóa 
và thông khí (35, 52, 53). 
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Bệnh nhân bị suy hô hấp do thiếu oxy có nhiều 
nguy cơ bị thiếu oxy trầm trọng hơn khi nội soi phế 
quản (54). BAL ở những bệnh nhân thở máy làm 
tăng tạm thời gradient Aa [P(A-a)O2] và làm xấu đi 
tỷ lệ PaO2/FiO2 không phụ thuộc vào thể tích BAL 
(21, 55). Điều này chủ yếu được quan sát thấy ở 
những bệnh nhân mắc hội chứng suy hô hấp cấp 
tính (ARDS), trong đó PaO2 giảm hơn 30% được 
ghi nhận ở 35% bệnh nhân (17). Schnabel và cộng 
sự (52) lưu ý rằng trong 164 ca nội soi phế quản với 
BAL ở những bệnh nhân nặng, thở máy nghi ngờ 
viêm phổi, 29% bệnh nhân bị giảm tỷ lệ PaO2/FiO2 
lớn hơn 25% sau 1 giờ sau thủ thuật và tồn tại ở 
14% bệnh nhân sau 24 giờ sau thủ thuật. 22% bệnh 
nhân có huyết động không ổn định trong vòng 24 
giờ đầu sau thủ thuật (52). Prebil và cộng sự (56) 
đã nghiên cứu 100 ca nội soi phế quản nghiên cứu 
với BAL ở những bệnh nhân bị bệnh nặng và thở 
máy. Họ phát hiện ra rằng thiếu oxy máu là biến 
chứng phổ biến nhất trong quá trình phẫu thuật xảy 
ra ở 9% bệnh nhân (57). Kracco và cộng sự (54) 
nghiên cứu 169 thủ thuật nội soi phế quản ở bệnh 
nhân không đặt nội khí quản có PaO2/FiO2 <300. 
35% bệnh nhân cần hỗ trợ thở máy tăng cường 
trong vòng 24 giờ, trong khi 15% bệnh nhân cần 
đặt nội khí quản (54). Kalcheim-Dekel và cộng sự 
đã thực hiện nội soi phế quản ở 7 bệnh nhân mắc 
ARDS khi họ ở tư thế nằm sấp, và chỉ có một bệnh 
nhân ghi nhận giảm độ bão hòa đáng kể (57). 

Tràn khí màng phổi 

Tràn khí màng phổi thường là một biến chứng hiếm 
gặp trong quá trình nội soi phế quản với BAL. Đã 
có một số báo cáo về tràn khí màng phổi sau BAL 
ở những bệnh nhân thở máy ngay cả khi không sinh 
thiết xuyên phế quản (18). Trong nghiên cứu của 
Cracco và cộng sự (54), tỷ lệ tràn khí màng phổi 
thấp. 2 bệnh nhân (1,1%) bị tràn khí màng phổi sau 
BAL mà không sinh thiết xuyên phế quản. Hầu hết 
các trường hợp tràn khí màng phổi liên quan đến 
nội soi phế quản đều liên quan đến sinh thiết xuyên 
phế quản (58). O'Brien và cộng sự (59) đã nghiên 
cứu 71 bệnh nhân thở máy trải qua sinh thiết xuyên 
phế quản. Mười bệnh nhân (14,3%) bị tràn khí 

màng phổi sau khi sinh thiết xuyên phế quản (59). 
Ở bệnh nhân không ghép phổi tỷ lệ tràn khí màng 
phổi là 18,9% cao hơn tỷ lệ tràn khí màng phổi ở 
bệnh nhân ghép phổi là 6,5% (P=0,085) (59). 
Pincus và cộng sự nghiên cứu 13 bệnh nhân trải qua 
sinh thiết xuyên phế quản để chẩn đoán thâm nhiễm 
phổi lan tỏa; 2 trường hợp tràn khí màng phổi 
(15%) đã được ghi nhận trong nghiên cứu của họ 
(60). Bulpa và cộng sự (61) đã phân loại 22 bệnh 
nhân có khả năng miễn dịch bình thường được sinh 
thiết xuyên phế quản dựa trên có hay không có 
ARDS. Tỷ lệ tràn khí màng phổi ở bệnh nhân 
ARDS là 27,2% (3/11 bệnh nhân) so với 9% (1/11 
bệnh nhân) ở bệnh nhân không ARDS (61). Trong 
nghiên cứu của Papin và cộng sự (62), tràn khí 
màng phổi được phát hiện ở 1 trong số 15 bệnh 
nhân (6%) trải qua sinh thiết xuyên phế quản trong 
khi thở máy. 

Chảy máu 

Nội soi phế quản chỉ với BAL hiếm khi gây chảy 
máu đáng kể, ngay cả ở những bệnh nhân bị giảm 
tiểu cầu nặng (63). Hầu hết các trường hợp chảy 
máu được ghi nhận ở sinh thiết xuyên phế quản 
(16). Nghiên cứu được thực hiện bởi O'Brien và 
cộng sự (59) cho thấy ở những bệnh nhân thở máy 
trải qua sinh thiết xuyên phế quản, chảy máu đáng 
kể về mặt lâm sàng (>30 và <100 mL) được quan 
sát thấy ở 4,8% bệnh nhân. Chỉ có một bệnh nhân 
(1,2%) bị chảy máu hơn 100 mL khi làm sinh thiết 
(59). Tuy nhiên, Bulpa và cộng sự (61) đã tìm thấy 
tỷ lệ chảy máu cao hơn trong nghiên cứu của họ. 
Bốn trong số 38 trường hợp (10,5%) bị chảy máu 
đáng kể sau khi sinh thiết xuyên phế quản. Nguy cơ 
chảy máu cao hơn ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch 
(18,75%) so với bệnh nhân bình thường về miễn 
dịch (4,5%) (61). 

Nói chung, chảy máu có thể thấy ở 5% trường hợp 
sinh thiết xuyên phế quản (16). Tuy nhiên, chảy 
máu trong quá trình nội soi phế quản ở bệnh nhân 
thiếu oxy có thể làm tình trạng thiếu oxy trầm trọng 
hơn và có thể cần tăng cường chăm sóc hoặc can 
thiệp bổ sung. 
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Bảng 2 Kết quả chẩn đoán của nội soi phế quản trong suy hô hấp thiếu oxy 

Nghiên 
cứu 

Dân số Can thiệp Kết quả 

Kracco và 
cộng sự 

169 bệnh nhân thiếu oxy cần 
oxy >8 lít/phút hoặc NIPPV 

Có hoặc không có 
BAL 

Hiệu suất chẩn đoán: 
59%; thay đổi trị liệu: 51% 

O'Brien và 
cộng sự 

71 bệnh nhân thở máy: thở máy 
kéo dài sau ghép phổi 34 bệnh 
nhân; suy giảm miễn dịch 17 
bệnh nhân; không suy giảm 
miễn dịch, 20 bệnh nhân 

Sinh thiết xuyên phế 
quản 

Thay đổi cách xử trí: 58,8% 
bệnh nhân suy giảm miễn dịch 
và 60% bệnh nhân không suy 
giảm miễn dịch 

Bulpa và 
cộng sự 

38 bệnh nhân thở máy BAL và sinh thiết 
xuyên phế quản 

Hiệu suất chẩn đoán: sinh thiết 
xuyên phế quản và BAL, 74% 
(BAL: 29%; sinh thiết xuyên 
phế quản: 63%). Thay đổi trị 
liệu: 63% bệnh nhân 

Arcadu và 
cộng sự 

106 bệnh nhân suy hô hấp cấp 
và ILD cơ bản 

BAL. Không có sinh 
thiết xuyên phế quản 
nào được thực hiện 
trong đoàn hệ này 

Năng suất chẩn đoán: 16 
(13%); 12 ca nhiễm trùng và 4 
ca xuất huyết 

BAL, rửa phế quản phế nang. 

 

Tử vong 

Nhìn chung, tỷ lệ tử vong trong vòng 24 giờ sau nội 
soi phế quản là thấp. Kracco và cộng sự (54) đã mô 
tả 4 trường hợp ngừng tim (2,3%) trong vòng 24 
giờ và ba trường hợp tử vong (1,77%) trong vòng 
24 giờ sau nội soi phế quản trong số 160 ca nội soi 
phế quản ở bệnh nhân thở máy. 

Năng suất chẩn đoán 

Trong nghiên cứu của Cracco và cộng sự (54), nội 
soi phế quản sợi quang có hoặc không có BAL cung 
cấp chẩn đoán trong 100 (59%) thủ thuật, và kết 
quả dẫn đến việc bắt đầu hoặc ngừng điều trị trong 
86 (51%) thủ thuật (54). 

O'Brien và cộng sự (59) đã nghiên cứu 71 bệnh 
nhân thở máy trải qua sinh thiết xuyên phế quản. 
Trong số 71 bệnh nhân, 34 (47,9%) bệnh nhân thở 
máy kéo dài sau ghép phổi, 20 (28,2%) bệnh nhân 
là bệnh nhân không bị suy giảm miễn dịch và 17 
bệnh nhân (23,9%) là bệnh nhân bị suy giảm miễn 
dịch (59). Sinh thiết xuyên phế quản dẫn đến sự 
thay đổi trong việc xử trí y khoa ở 10 bệnh nhân 
(58,8%) bị suy giảm miễn dịch và 12 (60,0%) bệnh 
nhân không bị suy giảm miễn dịch (59). 

Bulpa và cộng sự (61) đã nghiên cứu 38 bệnh nhân 
thở máy đã trải qua BAL và sinh thiết xuyên phế 
quản. BAL đưa ra chẩn đoán cụ thể ở 11 (29%) 
bệnh nhân. BAL là nghiên cứu chẩn đoán dương 
tính duy nhất ở 4 (10,5%) bệnh nhân (61). Tương 
tự, sinh thiết xuyên phế quản cung cấp chẩn đoán 
trong 24 (63%) trường hợp và đóng góp như một 
xét nghiệm chẩn đoán duy nhất ở 17 (44%) bệnh 
nhân (61). Sự kết hợp giữa BAL và sinh thiết xuyên 
phế quản đã đưa ra chẩn đoán ở 28 (74%) bệnh 
nhân và dẫn đến thay đổi điều trị ở 24 (63%) bệnh 
nhân (61). 

Nội soi phế quản trong đánh giá lâm sàng suy hô 
hấp cấp tính ở bệnh nhân mắc bệnh phổi kẽ thường 
chỉ được thực hiện với tỷ lệ 13% trong nghiên cứu 
đoàn hệ hồi cứu lớn này (64). Trong một nghiên 
cứu xem xét những bệnh nhân được nội soi phế 
quản để điều trị ho ra máu, 29% bệnh nhân bị ung 
thư biểu mô phế quản, 23% bị viêm phế quản và 
22% không có nguyên nhân rõ ràng (2). Hiệu quả 
của nội soi phế quản trong việc loại bỏ nút nhầy và 
cải thiện thông khí phổi dao động từ 41% đến 81% 
(2). Khi không khí được bơm vào qua kênh làm 
việc của nội soi phế quản, tỷ lệ bệnh nhân tái giãn 
nở phổi xẹp phổi tăng lên 85% (65). 
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Kết luận 

Một số bệnh nhân được điều trị suy hô hấp cấp tính 
trong ICU sẽ yêu cầu nội soi phế quản chẩn đoán 
hoặc điều trị. Mặc dù nội soi phế quản thường được 
coi là một biện pháp can thiệp an toàn (7), nhưng ai 
cũng biết rằng nội soi phế quản có thể gây ra tình 
trạng thiếu oxy đáng kể (39). Nội soi phế quản ở 

bệnh nhân suy hô hấp do thiếu oxy có nguy cơ cao 
hơn so với bệnh nhân không bị thiếu oxy. Đó là lý 
do tại sao các nguy cơ và lợi ích nên được đánh giá 
kỹ lưỡng trước khi tiến hành nội soi phế quản. Nội 
soi phế quản có thể được thực hiện với NIV hoặc 
thở máy. Các thao tác như BAL được dung nạp tốt. 
Tuy nhiên, cần cân nhắc cẩn thận trước khi tiến 
hành sinh thiết xuyên phế quản. 
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