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Phân loại hệ thống làm ẩm nhiệt và HME: 

Hai hệ thống, tạo ẩm chủ động thông qua máy tạo độ ẩm có gia nhiệt (HH) và tạo 

ẩm thụ động thông qua bộ trao đổi nhiệt và độ ẩm (HME), hiện có để làm ấm và 

làm ẩm khí được cung cấp cho bệnh nhân thở máy.  

Có 3 loại HME hay mũi nhân tạo: kỵ nước, hút ẩm và HME có chức năng lọc. 

Máy làm ẩm được làm nóng hoạt động tích cực để tăng hàm lượng nhiệt và hơi 

nước của khí hít vào. HME hoạt động thụ động bằng cách lưu trữ nhiệt và độ ẩm 

từ khí thở ra của bệnh nhân và giải phóng nó vào khí hít vào. 

Khuyến cáo của Hội chăm sóc hô hấp Hoa kỳ - AARC 2012: 

Viện Tiêu chuẩn Quốc gia Hoa Kỳ khuyến nghị giá trị độ ẩm tuyệt đối (AH) > 30 

mg H2O/L; Hiệp hội Chăm sóc Hô hấp Hoa Kỳ (AARC) đã khuyến nghị giá trị 

AH > 30 mg H2O/L, trong khi ISO ưu tiên giá trị AH > 33 mg H2O/L. HME 

cung cấp 26–29 mg H2O/L có thể đủ cho bệnh nhân không có bệnh lý tiềm ẩn 

làm giảm độ thanh thải đường thở; tuy nhiên, không nên sử dụng HME cung cấp 

AH < 26 mg/L. Nên sử dụng HME cung cấp AH ít nhất 30 mg H2O/L vì chúng 

có liên quan đến tỷ lệ tắc ETT thấp hơn. 

Chỉ định (theo AARC 2012): 

Làm ẩm khí hít vào trong quá trình thở máy là bắt buộc khi có ống nội khí quản 

hoặc mở khí quản nhưng tùy chọn với NIV. 

Chống chỉ định (AARC 2012): 

Không có chống chỉ định nào trong việc cung cấp điều kiện sinh lý của khí hít 

vào trong quá trình thở máy. Tuy nhiên, theo khuyến cáo AARC 2012, HME bị 

chống chỉ định trong một số trường hợp: 

1. Chống chỉ định sử dụng HME đối với những bệnh nhân có dịch tiết ra nhiều 

máu hoặc đặc, nhiều. 

2. Chống chỉ định sử dụng HME cho những bệnh nhân có thể tích khí lưu thông 

thở ra ít hơn 70% Vt được cung cấp (ví dụ, những người có lỗ rò phế quản-màng 
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phổi lớn, trục trặc ống khí quản hoặc hiện diện của ống nội khí quản không có 

bóng chèn). 

3. Khi cung cấp độ ẩm cho bệnh nhân có thể tích khí lưu thông thấp, chẳng hạn 

như khi sử dụng chiến lược thông khí bảo vệ phổi, HME không được khuyến nghị 

vì chúng tạo thêm khoảng chết, có thể làm tăng yêu cầu thông khí và PaCO2. 

• Giảm khoảng chết đường thở nhân tạo cho phép giảm PaCO2 đáng kể mà 

không phụ thuộc vào bất kỳ thay đổi cơ học hô hấp nào. Ở những bệnh 

nhân ARDS, nơi sử dụng thể tích khí lưu thông thấp và khi cần kiểm soát 

tăng CO2 máu, nên tránh sử dụng HME. 

• Việc loại bỏ HME khỏi hệ thống của bệnh nhân đang sử dụng chiến lược 

bảo vệ phổi làm giảm đáng kể khoảng chết và PaCO2 cũng như tăng độ 

pH. 

• Ở những bệnh nhân bị suy hô hấp cấp tính, HME làm tăng đáng kể thông 

khí phút, drive hô hấp và công thở. 

4. Chống chỉ định sử dụng HME cho bệnh nhân có nhiệt độ cơ thể < 32°C. 

5. Việc sử dụng HME có thể chống chỉ định đối với những bệnh nhân có thể tích 

thông khí phút cao (> 10 L/phút). 

6. HME phải được chuyển sang chế độ bỏ qua khí dung hoặc được loại bỏ khỏi 

hệ thống khí dung của bệnh nhân trong quá trình điều trị bằng khí dung khi đặt 

máy phun khí dung vào hệ thống dây thở bệnh nhân. 

7. Lực cản và khoảng chết của HME có thể vô hiệu hóa tác động của áp lực dương 

không xâm lấn và tăng thêm công thở. 

8. Chống chỉ định sử dụng HME ở những bệnh nhân dùng NIV có rò rỉ mặt nạ 

lớn, vì bệnh nhân không thở ra đủ thể tích khí lưu thông để bổ sung nhiệt và độ 

ẩm nhằm điều hòa đầy đủ khí hít vào. 

9. Việc sử dụng HME làm tăng khoảng chết và PaCO2, đồng thời có thể làm tăng 

yêu cầu thở máy cho những bệnh nhân được thở máy. 

Một số biến chứng khi dùng làm ẩm nhiệt và HMEs: 

AARC 2012 lưu ý những nguy hiểm và biến chứng liên quan đến việc sử dụng 

thiết bị tạo ẩm bao gồm: 

a. Khả năng bị điện giật – HH (làm ẩm nhiệt) 
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b. Hạ thân nhiệt—HME hoặc HH được đặt không thích hợp; tăng thân 

nhiệt—HH 

c. Chấn thương do nhiệt đối với đường thở từ HH; bỏng cho bệnh nhân và 

làm chảy ống nếu mạch dây nóng bị che hoặc mạch và máy tạo độ ẩm 

không tương thích 

d. Thiếu nước và ứ đọng chất nhầy (< 26 mg H2O/L)—HME hoặc HH 

e. Giảm thông khí và/hoặc ứ khí phế nang do tắc nghẽn đường thở—HME 

hoặc HH 

f. Có thể tăng công trở kháng của hô hấp do tắc nghẽn chất nhầy ở đường 

thở—HME hoặc HH 

g. Sức cản của hô hấp thông qua máy làm ẩm—HME hoặc HH—có thể tăng 

lên, có thể dẫn đến áp lực đường thở tăng cao và có thể bị ngắt kết nối. 

h. Khả năng giảm thông khí do tăng CO2 do tăng khoảng chết—HME 

i. Vô tình làm đầy quá mức hoặc ngưng tụ thành vũng dẫn đến “ngập lụt” khí 

quản không chủ ý—HH 

j. Khi ngắt kết nối với bệnh nhân, một số máy thở tạo ra lưu lượng cao qua 

hệ thống dây thở của bệnh nhân có thể tạo khí dung cho chất ngưng tụ bị ô 

nhiễm, khiến cả bệnh nhân và bác sĩ lâm sàng có nguy cơ bị nhiễm trùng 

bệnh viện—HH và HME. 

k. Khả năng gây bỏng cho người chăm sóc từ bộ phận làm nóng—máy tạo độ 

ẩm tích cực 

l. Sự không đồng bộ của bệnh nhân-máy thở và hoạt động của máy thở không 

đúng do ngưng tụ trong hệ thống—HH 

m. Báo động áp suất thấp không hiệu quả trong khi bị tụt dây thở, do sức cản 

qua HME 

n. Mất thể tích có thể nén có thể dẫn đến thể tích khí lưu thông hiệu quả không 

chính xác (nếu không được tính toán) và giảm phản ứng của máy thở—HH 

và HME. 

Xét nhu cầu dùng HME: 

Tất cả các bệnh nhân cần thở máy qua đường thở nhân tạo đều cần tạo độ ẩm. 

Việc điều hòa khí hít vào nên được thực hiện bằng cách sử dụng HME hoặc HH. 

7.1 HME phù hợp hơn khi sử dụng trong thời gian ngắn (96 giờ) và trong quá 

trình vận chuyển. 

7.2 HH nên được sử dụng cho những bệnh nhân có chống chỉ định sử dụng HME. 
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Ngoài ra, các phân tích tổng hợp gần đây so sánh các HH và HME đã đưa ra các 

kết luận sau: 

7.3 Có rất ít bằng chứng về sự khác biệt tổng thể giữa HME và HH trong việc 

ngăn ngừa tử vong và các biến chứng khác ở những bệnh nhân được thở máy. 

7.4 Không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ mắc bệnh viêm phổi liên quan đến 

máy thở ở bệnh nhân được làm ẩm bằng HME so với HH. 

7.5 Cần có nghiên cứu sâu hơn liên quan đến HME kỵ nước và hút ẩm cũng như 

việc sử dụng HME ở trẻ em và trẻ sơ sinh. 

Hệ thống lọc hô hấp. 

Có năm loại thiết bị, Đó là: 

• Bộ trao đổi nhiệt và độ ẩm không có bộ lọc (HME) 

• Bộ lọc tĩnh điện 

• Bộ lọc xếp nếp 

• Bộ lọc tĩnh điện với HME 

• Bộ lọc xếp nếp với HME. 

Các thiết bị chứa cả bộ lọc và HME được gọi là bộ lọc trao đổi nhiệt và độ ẩm 

(HMEF). Các thuật ngữ 'tĩnh điện' và 'nếp gấp' được sử dụng để phân biệt hai loại 

bộ lọc phổ biến là không lý tưởng, vì cả hai loại ở một mức độ nào đó đều phụ 

thuộc vào điện tích tĩnh điện để giữ các hạt bên trong vật liệu lọc và cả hai loại 

vật liệu đều có thể được xếp nếp. Sự khác biệt chính giữa hai loại là mật độ của 

sợi. Đối với vật liệu lọc 'tĩnh điện', mật độ sợi tương đối thấp và điện tích trên sợi 

(có dạng sợi hoặc tích điện ma sát) cao. Đối với các bộ lọc 'gấp', mật độ sợi cao: 

điều này làm tăng khả năng cản trở dòng khí; việc xếp nếp vật liệu làm tăng diện 

tích bề mặt và do đó làm giảm lực cản. Loại bộ lọc này còn được gọi là 'kỵ nước' 

(vì bề mặt của vật liệu lọc đẩy nước) hoặc 'cơ học'. 

Cơ chế lọc khí: 

Bộ lọc hô hấp (còn được gọi là bộ lọc vi khuẩn hoặc vi sinh vật) là những thiết bị 

có công suất cao để ngăn chặn sự xâm nhập của vi sinh vật và được đặt trong dây 

thở để bảo vệ bệnh nhân khỏi các bệnh nhiễm trùng đường hô hấp có thể xảy ra 

do mặt nạ phòng độc mang theo. 
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Các bộ lọc có thể có các cơ chế lọc vi sinh khác nhau [1] : (1) lọc cơ học, (2) lọc 

tĩnh điện và (3) lọc diệt khuẩn. 

1. Bộ lọc cơ học được xác định bởi một số khía cạnh. Đầu tiên, kích thước lỗ lọc 

của bộ lọc khiến các sinh vật bị giữ lại trên bề mặt bộ lọc tương đối lớn. Thứ hai, 

việc cung cấp các lỗ không đều phi tuyến xác định hướng của luồng không khí 

và gây ra sự gia tăng lực quán tính để bẫy các vi sinh vật trong lưới. Kích thước 

lỗ có thể cho phép chặn các sinh vật lớn hơn 1 mm và nhờ sự sắp xếp phi tuyến 

của các lỗ làm tăng khả năng lọc các vi sinh vật lớn hơn 0,5 mm. Nguyên lý này 

có hạn chế là lưới các lỗ li ti có sức cản lớn đối với luồng không khí. 

2. Bộ lọc tĩnh điện được tạo ra bởi các sợi của các bộ phận bên trong bộ lọc chịu 

tác động của điện trường. Vi khuẩn và vi rút cũng có điện tích bề mặt, dương hoặc 

âm và vẫn bị giữ lại trong điện trường lưỡng cực của màn lọc. 

3. Bộ lọc diệt khuẩn được chế tạo bằng cách ngâm vật liệu lọc với chất diệt 

khuẩn. Hoạt động của chúng cho phép sự phát triển của vi khuẩn trong bộ lọc. 

Với mục đích này, các chất khử trùng như chlorhexidine acetate được sử dụng. 

Chúng không được khuyến khích vì chúng có thể hòa tan trong mạch ngưng tụ 

và đi đến đường thở. 

Các vị trí đề nghị gắn bộ lọc khí: 

 

Các vị trí có thể có của bộ lọc hệ thống hô hấp. 1: tại cổng kết nối bệnh nhân; 2: 

tại cửa nạp khí vào; 3: trên cổng hít vào; 4: trên cổng thở ra; 5: trên cổng xả. 

Tác dụng bất lợi của bộ lọc khí 
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Bộ lọc  khuẩn liên quan đến một số tác dụng không mong muốn: (1) tăng sức cản 

đối với luồng khí thở vào, (2) tăng sức cản đối với luồng khí thở ra và (3) tăng 

khoảng chết của dây thở. 

1. Các bộ lọc kháng khuẩn làm tăng sức cản dòng thở ra, điều này có thể thúc đẩy 

tình trạng bẫy khí trong phổi của bệnh nhân. Bẫy khí ở phổi có thể có những tác 

động khác nhau: (a) suy giảm huyết động, (b) nguy cơ tràn khí màng phổi và (c) 

trao đổi khí bị suy giảm. Bẫy khí ở phổi dẫn đến tăng áp lực trong lồng ngực, gây 

giảm hồi lưu của tĩnh mạch và do đó có thể làm giảm cung lượng tim và huyết 

áp. Một trong những cơ chế gây tràn khí màng phổi là tăng áp lực trong lồng ngực 

và sự gia tăng này xuất hiện cùng với tình trạng bẫy khí. Hơn nữa, điều này cũng 

có thể gây ra tình trạng bẫy khí làm giảm trao đổi khí do thay đổi thông khí/tưới 

máu của phổi, và do đó dẫn đến tình trạng thiếu oxy và/hoặc tăng CO2 máu. Hiệu 

ứng này có thể xuất hiện khi bộ lọc được đặt xen giữa phần chữ “Y” và ống nội 

khí quản hoặc được đặt ở nhánh thở ra (ngay trước van thở ra của máy thở). 

2. Bộ lọc hô hấp tạo ra sự gia tăng sức cản dòng khí thở vào, điều này có thể ảnh 

hưởng đến bệnh nhân và máy thở. Sự gia tăng sức cản dòng thở vào này làm tăng 

công thở của bệnh nhân để bắt đầu thì hít vào và có thể cản trở việc cai thở máy. 

Ngoài ra, sự gia tăng sức cản dòng khí hít vào này còn làm tăng công thở để hít 

vào, áp lực dương có thể làm hỏng cơ học của. Hiệu ứng này có thể xuất hiện khi 

bộ lọc được đặt xen giữa phần chữ “Y” và ống nội khí quản hoặc nằm ở nhánh 

hít vào (ngay sau van hít vào của máy thở). 

3. Các bộ lọc vi khuẩn tạo ra sự gia tăng khoảng chết vì khoảng không khí không 

tham gia trao đổi khí và có thể dẫn đến giảm thông khí và phát triển tình trạng 

thiếu oxy máu và/hoặc tăng CO2 máu. Hiệu ứng này có thể xuất hiện khi bộ lọc 

được đặt giữa phần chữ “Y” và ống nội khí quản. 

Các bằng chứng khuyến cáo của các Hiệp hội: 

Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh [56] đã đưa ra một số khuyến 

nghị 2004: 

- Sử dụng các bộ lọc vi khuẩn hiệu quả cao ở các vị trí khác nhau trong dây thở 

(ví dụ: ở phần chữ Y hoặc ở phía hít vào và thở ra của dây thở) đã được ủng hộ 

và cho thấy làm giảm ô nhiễm dây thở. Tuy nhiên, hiệu quả của bộ lọc vi khuẩn 

trong việc ngăn ngừa bệnh viêm phổi liên quan đến chăm sóc sức khỏe vẫn chưa 

được chứng minh. 

https://nhathuocngocanh.com/



- Không có khuyến nghị nào có thể được đưa ra đối với việc ưu tiên sử dụng HME 

hoặc HH để ngăn ngừa viêm phổi ở những bệnh nhân cần thở máy và đây vẫn là 

một vấn đề chưa được giải quyết. 

- Nên thay HME đang sử dụng cho bệnh nhân nếu nó gặp trục trặc về mặt cơ học 

hoặc bị bẩn rõ ràng, nhưng không nên thay HME thường xuyên quá 48 giờ một 

lần. 

- Trong trường hợp không có sự nhiễm bẩn hoặc trục trặc nghiêm trọng, không 

nên thay dây thở gắn với HME thường xuyên khi đang sử dụng cho bệnh nhân. 

- Không đưa ra khuyến nghị nào về việc đặt bộ lọc vi khuẩn trong hệ thống hô 

hấp hoặc mạch bệnh nhân của thiết bị gây mê; đây là một vấn đề chưa được giải 

quyết 

Tuy nhiên; update 2014 không đề cập đến. 

• Hiệp hội Lồng ngực Hoa Kỳ 2004 (2016 không đề cập đến) tuyên bố rằng các 

bộ HME làm giảm vi khuẩn xâm nhập dây máy thở, nhưng không làm giảm đáng 

kể tỷ lệ mắc VAP. Vì vậy chúng không thể được coi là công cụ ngăn ngừa VAP. 

• Gói Chăm sóc Châu Âu về phòng ngừa VAP 2010 xếp hạng ‘HME được ưu tiên 

hơn’ (so với HH) chỉ đứng thứ 11 về mức độ quan trọng trong số 16 biện pháp 

được khuyến nghị. 

• Mặc dù không phải là một trong 20 điểm đồng thuận mà nhóm công tác về bệnh 

viêm phổi mắc phải tại bệnh viện Châu Âu đạt được, nhưng đã lưu ý rằng bệnh 

nhân sử dụng HME có tỷ lệ mắc VAP thấp hơn đáng kể khi so với những người 

sử dụng HH. 

• Nhóm công tác về bệnh viêm phổi mắc phải tại bệnh viện của Hiệp hội Hóa trị 

kháng khuẩn Anh đã khuyến nghị sử dụng HME thay vì HH 'vì HME hiệu quả 

hơn trong việc giảm tỷ lệ mắc VAP'. Khi chọn HME, nhóm công tác khuyến nghị 

cần có đủ độ ẩm để giảm thiểu nguy cơ tắc nghẽn đường thở. Hơn nữa, HME 

không cần phải thay đổi thường xuyên. Nhóm công tác khuyến nghị nên sử dụng 

các bộ lọc thích hợp để bảo vệ mạch máy thở cơ học khỏi bị nhiễm vi khuẩn và 

trong quá trình gây mê, nên thay bộ lọc giữa các bệnh nhân. 

• Hiệp hội Dịch tễ học Y tế Hoa Kỳ ⁄ Hiệp hội Bệnh truyền nhiễm Hoa Kỳ không 

đề cập cụ thể đến việc sử dụng HME hoặc bộ lọc. 

• Ủy ban Hướng dẫn VAP và Nhóm Thử nghiệm Chăm sóc Đặc biệt của Canada 

không đưa ra bất kỳ khuyến nghị nào về loại tạo ẩm nhưng cũng không khuyến 
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nghị sử dụng bộ lọc [62]. Nếu sử dụng HME, nên thay chúng cho từng bệnh nhân, 

cứ sau 5–7 ngày và theo chỉ định lâm sàng. Tuy nhiên, các hướng dẫn trước đó 

của cùng nhóm đã khuyến nghị sử dụng HME trong trường hợp không có chống 

chỉ định thay đổi hàng tuần, mặc dù nhóm kết luận rằng tỷ lệ mắc VAP chỉ giảm 

nhẹ so với HH. Những cân nhắc về chi phí ủng hộ việc sử dụng HME. 

Tương quan vị ví setup HH-HME và bộ lọc khí hô hấp 

Đối với máy thở 1 dây thở + HH có dây nhiệt 

 

Bộ lọc Air Intake BV có thể được khuyến nghị cho một số thiết bị và có thể yêu 

cầu thay đổi cài đặt. Khi sử dụng bộ lọc BV thở , có thể không cần bộ lọc BV 

giữa lỗ thông hơi và nhánh hít vào. 

Đối với máy thở 1 dây thở + HMEF 

 

HMEF phải luôn được đặt giữa vòng dây (sau chữ Y) và ống nội khí quản. Chúng 

không nên được sử dụng ở máy thở hoặc van thở ra. 

Đối với máy thở 1 dây thở + HME 

Khi sử dụng HME, bộ lọc BV thở ra lý tưởng nhất nên được đặt ở van thở ra 

(hình) hoặc ở điểm cất cánh của nhánh thở ra từ Wye (không được hiển thị). Hình 

minh họa này cho thấy một loại van thở ra hơi khác so với các loại van khác trên 

trang này. Điều này không có ý nghĩa gì đối với vị trí của HME hoặc bộ lọc. 
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Đối với máy thở 2 dây + HH có dây nhiệt 

 

Đối với máy 2 dây thở + HME 

 

Đối với máy 2 dây thở + HMEF 

 

Tương quan vị trí EtCO2 và HH-HME-Filters 
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Khoảng chết và sức cản được tăng lên bằng cách bổ sung bất kỳ bộ lọc hoặc bộ 

điều hợp nào khác, bao gồm cả EtCO2. Đọc thông số kỹ thuật của nhà sản xuất 

để định lượng tác động tiềm tàng đối với chiến lược máy thở 

 

Đối với NIV 2 dây – Mask không thở lại 

 

Vì thiết lập này có van thở ra tại hoặc trong máy thở (không có hình), nên phải 

sử dụng mặt nạ không thông khí cho CPAP/NIPPV 

Xem Hình “Thiết lập dây máy thở” để biết các thiết lập bộ lọc và bộ làm ẩm thay 

thế. HMEF được thể hiện ở đây nhưng có thể không phải là thiết lập tối ưu tùy 

thuộc vào tài nguyên tại chỗ. 

Đáng chú ý, việc bổ sung các bộ lọc giữa mạch Wye  (chữ Y) và bệnh nhân sẽ tạo 

ra khoảng chết. 

Đối với CPAP 1 dây + Mask không thở lại 

Thuật ngữ mạch 'một dây' là cách gọi sai thường được sử dụng khi đề cập đến 

loại mạch được hiển thị ở đây. Thiết lập được hiển thị có nhánh thở ra ngắn và 

van thở ra và hoạt động tương tự như mạch nhánh kép. 

Vì thiết lập này có van thở ra nên phải sử dụng mặt nạ không có lỗ thông hơi cho 

CPAP/NIPPV. 
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Xem Hình “Thiết lập dây máy thở” để biết các thiết lập bộ lọc và bộ làm ẩm thay 

thế. 

 

Đối với CPAP 1 dây “đúng nghĩa” + Mask không thở lại 

Mạch một dây ‘đúng nghĩa’ thường thấy ở các máy CPAP/NIPPV tại nhà và 

không có van thở ra. 

Hơi thở ra phải đi qua các cổng rò rỉ có chủ ý - trong cách thiết lập này, mặt nạ 

thông hơi được sử dụng 

Bộ lọc BV trong trường hợp này bảo vệ bệnh nhân khỏi thiết bị/mạch điện có khả 

năng bị ô nhiễm nhưng không bảo vệ nhân viên khỏi các hạt khí dung có khả 

năng lây nhiễm trong khí thở ra. 

 

Đối với dây đơn thực sự + có bộ chuyển đổi leak + Mask không thở lại 
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Mạch một chi ‘thật’ này thường thấy ở các máy CPAP/NIPPV tại nhà và không 

có van thở ra. 

Hơi thở ra phải đi qua các cổng rò rỉ có chủ ý - trong thiết lập này, mặt nạ không 

có lỗ thông hơi được sử dụng và rò rỉ xảy ra thông qua bộ chuyển đổi rò rỉ cố định 

chuyên dụng trong mạch. 

Nên đặt bộ lọc vi-rút vi khuẩn (nếu đang sử dụng phương pháp tạo ẩm bằng nhiệt 

chủ động) hoặc HMEF (nếu không sử dụng phương pháp tạo ẩm bằng nhiệt chủ 

động) giữa bộ chuyển đổi rò rỉ và bệnh nhân. 

Đối với bóng hồi sức dùng thời gian dài 

 

HMEF có thể được xem xét qua bộ lọc vi-rút vi khuẩn nếu dự đoán thời gian sử 

dụng bóng túi hồi sức kéo dài. 

Khi dùng hút đàm kín 
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Hình minh họa này cho thấy vị trí của ống hút đàm kín so với dây nối bệnh nhân. 

Có những cấu hình tiềm năng khác không được thể hiện ở đây, nhưng nhìn chung, 

ống hút đàm được đặt trên ống nội khí quản. 

Tương quan với HME và Filter trong khi sử dụng khí dung. 

Đối với sử dụng khí dung trong thở máy xâm lấn 

 

Khi sử dụng máy phun khí dung dạng lưới rung (VMS) trong quá trình thông khí 

xâm lấn với bias flow, nên đặt máy phun khí dung ở nhánh thở vào, cách xa chữ 

Y và về phía máy thở. 

Đối với những bệnh nhân sử dụng máy tạo ẩm chủ động có sưởi, không nên tắt 

máy tạo ẩm khi điều trị bằng khí dung thông thường; đối với bệnh nhân sử dụng 

HME, nên tháo hoặc bỏ qua bộ HME trong quá trình phun khí dung. 

Việc đặt bộ lọc trên nhánh thở ra sẽ làm giảm các hạt khí dung thoát ra và bảo vệ 

các cảm biến thở ra của máy thở. Nên sử dụng bộ lọc thở ra với những thay đổi 
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thường xuyên (hàng ngày hoặc thường xuyên hơn dựa trên lượng khí dung được 

sử dụng và ảnh hưởng đến sức cản của bộ lọc) 

Đối với PKD trong hệ thống máy thở NIV 

 

Trong quá trình thông khí không xâm lấn sử dụng dây một nhánh, nên đặt máy 

phun khí dung liên tục giữa van thở ra và mặt nạ. Khi có sẵn, máy phun dạng lưới 

rung được thích hợp hơn máy phun phản lực. 

Khi đặt máy phun khí dung liên tục trong dây thở không xâm lấn, việc sử dụng 

khí dung với mặt nạ không có lỗ thông hơi sẽ được ưu tiên hơn so với mặt nạ có 

lỗ thông hơi. Khi sử dụng mặt nạ không có lỗ thông hơi, không có khuyến nghị 

nào về việc sử dụng dây một nhánh so với hai nhánh để phân phối khí dung. 

Trong quá trình phun khí dung thông qua thông khí không xâm lấn, không nên 

tắt máy tạo ẩm. 

Đối với PKD trên dây HFNC 

 

TLTK 
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