
1

THÔNG KHÍ KHÔNG XÂM NHẬP TRONG SUY HÔ HẤP CẤP
(Noninvasive ventilation in acute respiratory failure)

ThS.BS. Nguyễn Quang Đợi
Trưởng khoa Hô Hấp – Bệnh viện đa khoa tỉnh Hải Dương

1. Giới thiệu

Thông khí không xâm nhập (NIV: Noninvasive ventilation) là phương thức hỗ

trợ thông khí hoặc áp lực dương vào phổi mà không cần xâm nhập qua đường nội

khí quản, thường thông qua mặt nạ. Kỹ thuật này đã được chứng minh có hiệu quả

cải thiện suy hô hấp cấp (ARF: acute respiratory failure), tránh được các biến

chứng liên quan đến đặt ống nội khí quản (EI: Endotracheal intubation) và thông

khí xâm nhập quy ước (IMV: conventional invasive mechanical ventilation), đặc

biệt là viêm phổi liên quan đến thở máy (VAP: ventilator-associated pneumonia).

Phương thức chủ yếu là thông khí hỗ trợ áp lực không xâm lấn (NIPSV:

noninvasive pressure support ventilation). Một số phương thức cũ hơn như áp lực

đường thở dương liên tục (CPAP: continuous positive airway pressure), cũng như

những phương pháp gần đây được giới thiệu, đã được ứng dụng thành công trong

điều trị ARF. Một thử nghiệm thực hiện tại Mỹ cho thấy việc sử dụng NIV để điều

trị đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (AECOPD: acute exacerbations of chronic

obstructive pulmonary disease) tăng hơn 400% trong một thập kỉ (từ 1% năm 1998

đến 4,5% năm 2008) và giảm 42% IMV. Hiện nay NIV là lựa chọn hàng đầu trong

điều trị tại các khoa cấp cứu, các buồng bệnh nội trú, chăm sóc giảm nhẹ, hoặc các

đơn vị chăm sóc nhi khoa, và thậm chí ở các bệnh nhân ngoại trú.

2. NIV trong các bối cảnh lâm sàng (chỉ định)

Có bằng chứng rõ ràng việc kết hợp NIV với điều trị chuẩn sẽ cải thiện kết cục

ở những bệnh nhân đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD: Chronic

Obstructive Pulmonary Disease) và ở những bệnh nhân phù phổi cấp do tim
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(ACPE: acute cardiogenic pulmonary edema); ngoài ra kỹ thuật này cũng được sử

dụng để hỗ trợ bệnh nhân ARF do các nguyên nhân khác. Có một số chống chỉ định

sử dụng NIV, đặc biệt trong trường hợp cần đặt nội khí quản và IMV.

2.1. Mục tiêu của NIV

Bảng 1. Mục tiêu của NIV
Ngắn hạn

Giảm triệu chứng

Giảm công thở

Cải thiện hoặc ổn định trao đổi khí

Tối ưu sự thoải mái của bệnh nhân

Đồng bộ tốt giữa bệnh nhân và máy thở

Giảm thiểu các nguy cơ

Tránh đặt nội khí quản

Dài hạn

Cải thiện chất lượng và thời gian giấc ngủ

Tối đa hóa chất lượng cuộc sống

Tăng cường thể chất

Cải thiện khả năng sống sót

2.2. Chỉ định của NIV

Bảng 2. Chỉ định NIV
Đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, khi bệnh nhân có ít nhất 2 trong 3 tiêu

chuẩn sau:

1. Khó thở từ trung bình đến nặng (có sử dụng các cơ hô hấp phụ và cử

động bụng nghịch thường).

2. Tần số hô hấp ≥ 25 lần/ phút.

3. pH < 7.35 kết hợp PaCO2 > 45 mmHg.
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Phù phổi cấp

Cai máy thở

Bệnh lý thần kinh cơ

Dị dạng thành ngực

Giảm thông khí do béo phì

2.2.1. Chỉ định NIV theo hướng dẫn của BTS 2002

NIV có thể được thực hiện như một thử nghiệm điều trị cùng với đặt ống nội

khí quản nếu NIV thất bại, hoặc chỉ định điều trị ở những bệnh nhân chưa đủ tiêu

chuẩn đặt ống nội khí quản. Một quyết định đặt ống nội khí quản nên được đặt ra

trước khi khởi đầu NIV ở mỗi bệnh nhân. Điều này nên được xác minh càng sớm

càng tốt đối bởi nhân viên y tế cao cấp và được ghi chép cẩn thận. [D]

NIV nên được cân nhắc ở bệnh nhân đợt cấp COPD có nhiễm toan hô hấp

(pH <7.35, H +> 45 nmol / l) dai dẳng mặc dù đã được điều trị thuốc tối đa cùng

với liệu pháp oxy có kiểm soát. [A]

Áp lực đường thở dương tính liên tục (CPAP) đã được chứng minh có hiệu

quả ở những bệnh nhân bị phù phổi do tim, những bệnh nhân có hạ oxy máu dù đã

được điều trị tối đa. NIV nên được dành riêng cho những bệnh nhân mà CPAP

không thành công. [B]

NIV được chỉ định trong trường hợp suy hô hấp tăng CO2 cấp tính hoặc cấp

trên nền mạn tính do dị dạng thành ngực hoặc bệnh lý thần kinh cơ. [C]

Cả CPAP và NIV đã được sử dụng thành công ở những bệnh nhân có hội

chứng ngưng thở khi ngủ tắc nghẽn. Mặc dù không có sự so sánh trực tiếp, nhưng

NIV (ở dạng hỗ trợ 2 mức áp lực) nên được sử dụng cho những bệnh nhân này nếu

có biểu hiện nhiễm toan hô hấp. [C]

CPAP nên được sử dụng ở những bệnh nhân bị chấn thương ngực vẫn thiếu
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oxy máu mặc dù đã giảm đau tại chỗ thỏa đáng và thở oxy liều cao. [C] Tuy nhiên,

NIV không nên được sử dụng thường quy. [D]

Vì nguy cơ tràn khí màng tràng phổi, bệnh nhân chấn thương thành ngực

được điều trị bằng CPAP hoặc NIV nên được theo dõi tại ICU. [D]

Nhiều bệnh nhân viêm phổi cấp và hạ oxy máu không đáp ứng với oxy liều

cao sẽ cần đặt nội khí quản. Trong bối cảnh này, thử nghiệm CPAP hoặc NIV chỉ

nên tiến hành tại HDU (High Dependency Unit: đơn vị phụ thuộc cao) hoặc ICU.

[D]

CPAP cải thiện độ bão hòa oxy ở bệnh nhân viêm phổi lan tỏa vẫn thiếu oxy

mặc dù điều trị tối đa. NIV có thể được sử dụng như một lựa chọn thay thế cho đặt

nội khí quản nếu bệnh nhân xuất hiện tăng CO2 máu. [C] Trong bối cảnh này, bệnh

nhân nên được đánh giá chỉ định đặt ống nội khí quản nếu NIV thất bại, do vậy chỉ

nên tiến hành NIV tại ICU. [D]

NIV không nên được sử dụng thường quy trong cơn hen cấp tính. [C]

Thử nghiệm NIV có thể được thực hiện ở những bệnh nhân có toan hô hấp

(pH <7.35, H +> 45 nmol / l) thứ phát bởi đợt cấp giãn phế quản, nhưng tăng tiết

quá mức có thể làm hạn chế hiệu quả của phương thức này và không nên chỉ định

thường quy trong giãn phế quản. [C]

NIV đã được sử dụng trong nhiều tình trạng bệnh lý khác nhau (hội chứng

suy hô hấp cấp, suy hô hấp sau phẫu thuật và sau ghép tạng) giúp giảm tỉ lệ đặt nội

khí quản giảm, giảm thời gian nằm viện tại ICU và giảm tỷ lệ tử vong. Trong bối

cảnh này, bệnh nhân sẽ được cân nhắc đặt nội khí quản nếu NIV thất bại. [D]

NIV đã được sử dụng thành công cho các bệnh nhân cai thở máy sau thông

khí xâm nhập và nên được sử dụng khi các chiến lược cai máy quy ước thất bại. [B]

2.2.2. Chỉ định NIV trong ARF và COPD

Bước 1. Xác định đúng bệnh nhân cần hỗ trợ thông khí

 Triệu chứng và dấu hiệu suy hô hấp cấp
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 Khó thở từ vừa đến nặng

 Nhịp thở > 24 lần/phút, sử dụng cơ hô hấp phụ, thở nghịch thường

(paradoxical breathing)

 Bất thường khí máu

 PaCO2 > 45 mm Hg, pH < 7.35  hoặc

 PaO2/FIO2 < 200

Bước 2. Loại ra các trường hợp tăng nguy cơ với NIV

 Ngưng thở

 Bệnh tật không ổn định (Sốc, tụt huyết áp, thiếu máu cơ tim không kiểm soát

được, loạn nhịp tim)

 Tăng tiết quá mức

 Mất khả năng bảo vệ đường thở

 Lo lắng, không hợp tác

 Chấn thương, bỏng hoặc phẫu thuật vùng mặt hoặc bất thường về giải phẫu

gây trở ngại sử dụng mặt nạ phù hợp.

2.2.3. Chỉ định NIV kéo dài trong COPD

1. Triệu chứng

Mệt mỏi, ngủ quá nhiều, khó thở

2. Bất thường trao đổi khí

PaCO2 > 55 mmHg hoặc

50 mmHg < PaCO2 < 54 mmHg và SaO2 < 88% trong hơn 10% thời gian

theo dõi mặc dù đã cung cấp đủ oxy và

3. Không đáp ứng với liệu pháp điều trị tối ưu (vd: thuốc giãn phế quản, thở oxy,

corticoid…).

4. Thất bại với liệu pháp CPAP đối với hội chứng ngừng thở tắc nghẽn (OSA:

severe obstructive sleep apnea) nặng

5. Đánh giá sau 2 tháng điều trị, tiếp tục nếu tuân thủ đầy đủ (> 4h/24h) và đáp



6

ứng với điều trị phù hợp.

Một số thử nghiệm ngẫu nhiên cho thấy có sự cải thiện trao đổi khí và các

triệu chứng khi sử dụng NIPSV so với liệu pháp oxy quy ước (COT: conventional

oxygen therapy) ở bệnh nhân đợt cấp COPD. Ngoài ra, một số thử nghiệm ngẫu

nhiên, một số phân tích meta, một số tổng quan hệ thống đã khẳng định sự vượt trội

của NIPSV so với COT, giảm tỷ lệ EI, giảm tỷ lệ nhập ICU, hoặc giảm thời gian

nằm viện, giảm tỷ lệ tử vong. Vì vậy, NIV nên là phương thức được được lựa chọn

hàng đầu đầu trong điều trị đợt cấp COPD, đặc biệt ở những bệnh nhân COPD mất

bù từ trung bình đến nặng (pH <7.35 và tăng CO2 máu). Để đảm bảo kết cục tốt

hơn trong việc giảm tỷ lệ đặt nội khí quản, giảm tỷ lệ tử vong, NIPSV nên được bắt

đầu sớm, trước khi nhiễm toan nặng. Điều này đặc biệt đúng ở bệnh nhân điều trị

NIPSV ở các khoa nội tổng quát như kết luận trong nghiên cứu của Plant và cộng

sự. Lợi ích của NIPSV trong trường hợp COPD mất bù nhẹ (pH ≥ 7,35) chưa được

đánh giá. Mặc dù pH là yếu tố quan trọng nhất quyết định có nên chỉ định NIPSV

hay không nhưng các yếu tố lâm sàng khác như: thở nhanh, khó thở nặng, sử dụng

các hô hấp phụ (respiratory accessory muscles) cũng cần được cân nhắc.

Tỷ lệ thất bại của NIPSV cần IMV ở bệnh nhân COPD mất bù là thấp, nhưng

ở những bệnh nhân có nguy cơ cao có thể lên tới 60% (5 - 60%). Các kết cục ngắn

hạn ở những bệnh nhân này không rõ ràng. Mặc dù một số tác giả không ghi nhận

sự khác biệt về tỷ lệ tử vong ở những bệnh nhân thất bại với NIPSV so với những

bệnh nhân chỉ định IMV ngay từ đầu, nhưng một thống kê tại Mỹ giai đoạn 1998 -

2008 cho thấy tỷ lệ tử vong tăng ở những bệnh nhân thất bại NIPSV. Như vậy, khi

cân nhắc nhiều yếu tố, xem xét một số các biến số này khi chỉ định NIPSV nên theo

dõi chặt chẽ và kỹ thuật thành thạo là điều quan trọng ở những bệnh nhân có nguy

cơ cao. Những bệnh nhân sống sót sau đợt cấp đầu tiên cần NIV là những đối

tượng nguy cơ cao tái nhập viện cũng như nguy cơ NIV tiếp theo. Một phân tích

hồi cứu 100 bệnh nhân COPD có toan hô hấp được điều trị bằng NIV, Chung và
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cộng sự ghi nhận tỷ lệ sống sót trung bình 2,08 năm (52% sau 2 năm và 26% sau 5

năm) cao hơn đáng kể so với một số nghiên cứu từ những năm 1990 và nghiên cứu

gần đây bởi Titlestad et al. Các yếu tố dự báo mạnh tử vong trong 5 năm là: tuổi,

chỉ số khối cơ thể, sử dụng oxy tại nhà. Điều ngạc nhiên là mức độ suy giảm sinh lý

cấp tính khi khởi đầu NIV không được mô tả như một yếu tố tiên đoán sống sót dài

hạn.

2.2.4. Thông khí cơ học tại nhà

Ở bệnh nhân suy hô hấp tăng CO2 mạn tính, lâu dài về mặt lý thuyết NIV có

thể mang lại lợi ích bằng cách bù đắp sự giảm thông khí ban đêm, cho phép cơ hô

hấp nghỉ ngơi, cải thiện việc trao đổi khí ban đêm và thiết lập lại hệ thống hô hấp

trung tâm để đáp ứng với PaCO2. Cải thiện chất lượng giấc ngủ, triệu chứng ban

ngày và khả năng sống sót. Tuy nhiên lợi ích lâu dài của NIV ở bệnh nhân COPD

mạn tính giai đoạn ổn định không rõ ràng, và những thử nghiệm hiện tại tập trung

vào việc làm sáng tỏ những bệnh nhân nào có thể hưởng lợi từ NIV tại nhà và chiến

lược thông khí nào tốt nhất. Một phân tích meta gần đây thu thập 245 bệnh nhân

COPD ổn định có tăng CO2 máu đã không ghi nhận bất kỳ lợi ích nào của NIPSV

trong thời gian 3 hoặc 12 tháng ngoài việc cải thiện nhẹ PaCO2 ở thời gian theo dõi

3 tháng được ghi nhận khi chỉ định NIPSV với áp lực đường thở dương hít vào

(IPAP: inspiratory positive airway pressure) ≥ 18 cm H2O.

Cho đến nay, bệnh nhân COPD vẫn bị tăng CO2 sau đợt tăng cấp, với sự thay

đổi lớn thông khí ban đêm và tuân thủ điều trị cao, dường như là những đối tượng

lựa chọn tốt nhất để chỉ định thông khí tại nhà. Về chế độ thở, các thử nghiệm sử

dụng áp lực thấp ở những bệnh nhân COPD ổn định không cho thấy cải thiện

PaCO2 và các kết cục lâm sàng. Ngược lại, việc sử dụng áp lực hít vào cao (20 đến

40 cmH2O, được gọi là NIPSV áp lực cao) trong phương thức được hỗ trợ hoặc

kiểm soát (áp lực cao kết hợp tần số thở vượt quá nhịp tự phát, được gọi là NIPSV

cường độ cao) có thể đóng một vai trò trong tương lai, một số thử nghiệm đã cho
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thấy kết quả tốt. Việc giảm cung lượng tim được phát hiện rõ ràng hơn ở NIPSV

cường độ cao nhưng ý nghĩa lâm sàng của hiệu ứng này ở những bệnh nhân mắc

bệnh tim mạch từ trước vẫn chưa được biết đến.

2.2.5. Phù phổi cấp do tim

Hoặc CPAP hoặc NIPSV được sử dụng trong ACPE. Từ năm 1985, nhiều

nghiên cứu đã chứng minh tính ưu việt của CPAP (chủ yếu là ở 10 cmH2O) so với

điều trị oxy tiêu chuẩn ở bệnh nhân ACPE, cải thiện trao đổi khí, giảm triệu chứng

và giảm tỷ lệ EI. Một số thử nghiệm cho thấy sự giảm tỷ lệ EI với NIPSV so với

điều trị chuẩn, đặc biệt ở bệnh nhân có tăng CO2 máu. Không một kỹ thuật nào tỏ

ra vượt trội được chỉ ra trong các thử nghiệm lâm sàng được thiết kế để so sánh 2

kỹ thuật hoặc các phân tích meta mặc dù NIPSV có khuynh hướng cho thấy sự cải

thiện ARF nhanh hơn trong một số nghiên cứu.

Mặc dù hiệu quả có lợi của NIV trong ACPE liên quan đến tỉ lệ tử vong vẫn

chưa rõ ràng. Một số phân tích meta được thực hiện vào giữa thập niên 1970- 1975

ghi nhận giảm tỷ lệ tử vong do sử dụng CPAP. Tuy nhiên, ba can thiệp trong thử

nghiệm phù phổi do tim (3CPO), thử nghiệm lâm sàng lớn nhất về NIV được thực

hiện cho đến nay, thu thập hơn 1.000 bệnh nhân và được công bố năm 2008, không

cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ tử vong 30 ngày khi so sánh giữa điều trị chuẩn và

NIV, hoặc CPAP, hoặc NIPSV. Mặc dù một phân tích meta tiếp theo bao gồm cả

thử nghiệm 3CPO vẫn cho thấy giảm đáng kể tỷ lệ tử vong với CPAP (relative risk

= 0,75 [0,61-0,92]), những kết quả mâu thuẫn so với các thử nghiệm lớn dẫn đến

khó có thể đưa ra một kết luận rõ ràng về vấn đề này.

2.2.6. Hen

Mặc dù có đáp ứng thuận lợi với NIPSV trong điều trị hen cấp, nhưng vẫn ít

bằng chứng hỗ trợ chỉ định này. Các tổng hợp gần đây kết luận không có đủ bằng

chứng hỗ trợ việc chỉ định NIPSV trong hen cấp và việc điều trị thuốc đơn thuần

vẫn có thể có hiệu quả. Việc sử dụng NIPSV đối với bệnh nhân hen giảm đặt ống
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nội khí quản và đối với một số bệnh nhân được lựa chọn có khả năng hợp tác với

liệu pháp mặt nạ đã được đề xuất nhưng cần nhiều dữ liệu hơn để đề xuất phương

pháp này.

2.2.7. Viêm phổi mắc phải cộng đồng

Giá trị của NIV ở những bệnh nhân CAP vẫn còn tranh cãi bởi một số dữ

liệu gợi ý việc trì hoãn EI khi sử dụng NIV có thể làm tăng tỉ lệ tử vong. Tuy nhiên,

một số thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đã so sánh hiệu quả của NIV trên COT ở

những bệnh nhân CAP ghi nhận giảm đáng kể tỷ lệ EI, thời gian lưu tại ICU ngắn

hơn và tỉ lệ tử vong thấp hơn, chủ yếu ở bệnh nhân COPD. Vì vậy, một thử nghiệm

NIV có thể được khuyến cáo ở những bệnh nhân này.

2.2.8. Suy hô hấp sau rút ống nội khí quản và cai thở máy.

NIV đã được sử dụng ở những bệnh nhân cai thở máy suy hô hấp dai dẳng

(bệnh nhân đã được thử cho thở tự nhiên thất bại trong ba lần liên tiếp) như phụ

thêm sự giải phóng sớm IMV bằng cách rút ngắn thời gian IMV, rút ngắn thời gian

nằm ICU và giảm tỷ lệ các biến chứng {viêm phổi liên quan đến thở máy

(ventilator-associated pneumonia) hoặc sốc nhiễm khuẩn (septic shock)}. Việc rút

nội khí quản sớm và áp dụng ngay NIV khi bệnh nhân đáp ứng các tiêu chí cai thở

máy có thể là một cách tiếp cận hữu ích để tăng tỷ lệ thành công cai máy và có thể

giảm tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân COPD nhưng cần thận trọng vì không có bằng

chứng đủ mạnh về tránh phải đặt lại ống nội khí quản, ngay cả trong nhóm bệnh

nhân COPD.

Ngoài ra NIPSV cũng có thể được sử dụng sau rút nội khí quản có kế hoạch

ở bệnh nhân có nguy cơ thất bại cao vì có thể ngăn ngừa ARF sau rút ống và tái đặt

ống. Gần đây, Ornico và cộng sự ghi nhận giảm tỷ lệ tái đặt ống khi NIV mũi được

áp dụng ngay sau rút ống có kế hoạch (trái ngược với mặt nạ oxy) trong một nhóm

nhỏ những bệnh nhân không được chọn lọc mà có trên 3 ngày bị ARF cần IMV. Tỷ

lệ tái đặt ống trong nhóm thở oxy cao hơn (39%), một thực tế có thể được giải thích
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bằng các quy trình cai máy cụ thể được sử dụng trong nghiên cứu này. Nhiều mối

liên quan được phát hiện cho thấy bệnh nhân cai máy bằng phương thức NIV có tỷ

lệ tử vong tại bệnh viện thấp hơn đáng kể so với bệnh nhân cai máy bằng phương

thức COT. Những kết quả đầy hứa hẹn này cần được khẳng định trong những thử

nghiệm ngẫu nhiên lớn, đa trung tâm.

Về vai trò của NIV trong điều trị ARF đã đánh giá trong giai đoạn sau rút

ống nội khí quản (48 -72 giờ sau khi rút nội khí quản), không có thử nghiệm nào

báo cáo có lợi ích. Một nghiên cứu đa trung tâm thậm chí còn cho thấy tỷ lệ tử

vong cao hơn một chút ở nhóm NIV do việc trì hoãn tái đặt ống (12 giờ so với 2,5

giờ). Đây là lý do chính để giải thích tại sao những hướng dẫn hiện tại cho thấy

NIV không nên được sử dụng thường quy ở những bệnh nhân ARF sau rút nội khí

quản.

2.3. Một số chỉ định khác

2.3.1. Chấn thương phổi cấp/hội chứng suy hô hấp cấp

Các nghiên cứu lâm sàng và phân tích meta cho thấy kết quả tiêu cực khi sử

dụng NIV hoặc CPAP trong chấn thương phổi cấp (ALI: acute lung injury) / hội

chứng suy hô hấp cấp (ARDS: acute respiratory distress syndrome). Sự chậm trễ

EI có thể liên quan đến các biến chứng chính. Tuy nhiên, bệnh nhân có ALI /

ARDS ban đầu (không có suy đa tạng hoặc huyết động không ổn định) có thể được

điều trị bằng NIV, tránh EI gần 50% trường hợp.

2.3.2. Bệnh nhân suy giảm miễn dịch

Việc sử dụng NIV trong ARF do các nguyên nhân khác nhau ở bệnh nhân suy

giảm miễn dịch (điều trị ức chế miễn dịch cho các cơ quan nội tạng hoặc ghép tủy

xương) được hỗ trợ tốt khi làm giảm đáng kể EI và tỷ lệ tử vong tại bệnh viện. Lợi

ích của NIV so với các phương thức tiếp cận thông khí khác ở bệnh nhân có các

bệnh lý huyết học ác tính còn tranh cãi và cần có thêm các nghiên cứu để làm rõ vai

trò của NIV ở những đối tượng bệnh nhân này.
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2.3.3. Suy hô hấp sau phẫu thuật

NIV có thể được sử dụng ở những bệnh nhân hậu phẫu để phòng ngừa hoặc

điều trị ARF. Mặc dù không rõ liệu NIV và CPAP có hữu ích trong việc phòng

ngừa ARF sau các quy trình phẫu thuật có nguy cơ thấp và nguy cơ cao như đã

được sử dụng thành công ở bệnh nhân ARF, hiện diện sau phẫu thuật cắt phổi hoặc

các phẫu thuật ổ bụng và giảm tỷ lệ EI.

2.3.4. NIV trong chăm sóc giảm nhẹ

NIV có thể được sử dụng để mang lại cơ hội sống sót hoặc làm giảm các

triệu chứng suy hô hấp ở bệnh nhân giai đoạn cuối. Trong số bệnh nhân được điều

trị NIV do ARF liên quan đến các nguyên nhân có thể đảo ngược, gần một nửa số

người sống sót và trở về nhà. Việc sử dụng NIV ở những bệnh nhân khó thở giai

đoạn cuối còn tranh cãi, nhưng nó có hiệu quả trong việc giảm khó thở và giảm liều

morphine trong điều trị giảm nhẹ ở những bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối. Việc

duy trì thông tin liên lạc giữa bệnh nhân và gia đình được coi là một trong những

lợi ích chính của NIV trong bối cảnh này. Kỹ thuật này được sử dụng rộng rãi ở

bệnh nhân ARF và không phải đặt nội khí quản, tần suất sử dụng 50% được báo

cáo bởi các bác sĩ châu Âu (25 – 100%).

2.3.5. Chấn thương ngực

Một phân tích meta gần đây thu thập 10 nghiên cứu trên đối tượng các bệnh

nhân bị chấn thương ngực ghi nhận NIV cải thiện rõ rệt độ bão hòa oxy và giảm EI,

giảm số ngày nằm tại ICU, giảm tỉ lệ tử vong (3% tử vong trong nhóm NIV so với

29% ở nhóm chứng). 7 trong số các nghiên cứu, NIV được chỉ định điều trị ARF,

các nghiên cứu còn lại để phòng ngừa ARF.

2.3.6. Các rối loạn thần kinh cơ và thành ngực

NIV tại nhà có thể được sử dụng trong những tình trạng có thể dẫn đến suy

hô hấp mạn tính như chứng vẹo cột sống (scoliosis), gù cột sống (kyphosis), tạo

hình lồng ngực (thoracoplasty), loạn dưỡng cơ (loạn dưỡng cơ Duchenne, chứng
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loạn dưỡng thần kinh hoặc bại liệt (poliomyelitis) và các bệnh thần kinh vận động

(xơ cứng teo cơ một bên: amyotrophic lateral sclerosis). NIV có thể cải thiện kiểm

soát triệu chứng và chất lượng cuộc sống ở một số bệnh nhân này. Nếu chức năng

hành não bị rối loạn, có thể cần phải thông khí qua mở khí quản. Tuy nhiên, trong

các trường hợp khác, NIV được ưu tiên hơn. Việc sử dụng NIV trong nhóm bệnh lý

thần kinh tiến triển nhanh còn nhiều tranh cãi vì nó chỉ đơn giản kéo dài quá trình

hấp hối (dying process) thay vì tăng chất lượng cuộc sống. Trong giai đoạn cấp

tính, NIV nên được sử dụng thận trọng ở những bệnh nhân có hội chứng thần kinh

cơ tiến triển nhanh chẳng hạn chứng nhược cơ (myasthenia gravis) hoặc hội chứng

Guillain-Barré, đặc biệt khi các cơ chi phối bởi hành não bị tổn thương, nhưng có

thể chỉ định điều trị đợt mất bù cấp của suy hô hấp mạn tính (ví dụ: nhiễm trùng

đường hô hấp).

2.3.7. Trong quá trình nội soi phế quản

Mặc dù các kinh nghiệm thành công tại một số trung tâm đã được báo cáo,

tính khả thi và sự an toàn của nội soi phế quản chẩn đoán và điều trị sử dụng NIV

chưa được hiểu biết đầy đủ và cần phải nghiên cứu thêm để làm rõ tác động của nó

lên tỷ lệ đặt nội khí quản và tử vong ở bệnh nhân có nguy cơ cao.

2.3.8. Hội chứng giảm thông khí do béo phì

NIV được xem là một lựa chọn điều trị có ý nghĩa cho những bệnh nhân bị

hội chứng giảm thông khí do béo phì (OHS: obesity hypoventilation syndrome).

Một số nghiên cứu đã gợi ý điều trị OHS với NIV phục hồi chất lượng giấc ngủ và

tỉnh táo ban ngày và giảm tỷ lệ bệnh tim mạch, mặc dù NIV không rõ là lựa chọn

tốt nhất trong các phương tiện và phương thức thông khí. Mặt khác, bệnh nhân với

OHS thường biểu hiện đợt cấp các triệu chứng hô hấp, giống như COPD với tăng

CO2 tiến triển, đòi hỏi nhập viện và hỗ trợ hô hấp. Bằng cách sử dụng NIV trong

một quy trình tương tự như ở bệnh nhân đợt cấp COPD nặng, nó có hiệu quả trong

việc làm giảm tình trạng nhiễm toan hô hấp và cải thiện nhịp thở.
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2.3.9. Ngừng thở khi ngủ tắc nghẽn (Obstructive sleep apnea)

CPAP là phương pháp điều trị được lựa chọn hàng đầu hội chứng ngưng thở

khi ngủ tắc nghẽn từ trung bình đến nặng (OSA) bởi nó giúp loại bỏ các triệu

chứng ngưng thở tắc nghẽn/ giảm không khí tắc nghẽn dẫn đến cải thiện các triệu

chứng ban ngày và có thể làm giảm các biến cố tim mạch. Mặt khác, gần 50% bệnh

nhân bị suy tim mạn tính có rối loạn nhịp thở khi ngủ, bao gồm OSA gây ra bởi tắc

nghẽn đường thở trên khi ngủ và hô hấp Cheyne-Stokes, với ngưng thở khi ngủ

trung tâm do mất ổn định của hệ thống kiểm soát hô hấp. Ở những bệnh nhân này,

sử dụng NIV (thông khí phản hồi thích ứng: adaptive servoventilation) để bù cả hai

bất thường trên.

3. Chống chỉ định của NIV

Bảng 3. Chống chỉ định của NIV
Tuyệt đối Tương đối

Ngừng thở

Không thích nghi với mặt nạ

Nôn mất kiểm soát

Chảy máu đường tiêu hóa trên

Tắc nghẽn hoàn toàn đường thở trên

Chấn thương vùng mặt

Mất nhận thức

Bệnh lý không ổn định (tụt huyết áp

sốc, thiếu máu cơ tim mất kiểm soát,

loạn nhịp).

Lo lắng, không hợp tác

Mất khả năng bảo vệ đường thở

Rối loạn nuốt

Tăng tiết đường thở quá mức không

kiểm soát được.

Suy đa tạng

Mới phẫu thuật dạ dày ruột hoặc

đường thở trên

Suy hô hấp nặng tiến triển

Có thai



14

4. Các yếu tố dự báo thành công của NPPV

Bảng 4. Dự báo NIV thành công
Tuổi trẻ

Bệnh ít nặng (APACHE score)

Có khả năng hợp tác tốt, điểm Glasgow cao

Dung nạp tốt với máy thở

Ít bị rò khí, răng không bị ảnh hưởng

Tăng CO2 nhưg không quá nặng ( 45 mm Hg < PaCO2 < 92 mm Hg)

Nhiễm toan nhưng không quá nặng (7,1 < pH < 7,35)

Cải thiện nhịp thở, nhịp tim và tình trạng trao đổi khí trong vòng 2h đầu.

5. Nguy cơ suy hô hấp sau rút nội khí quản

Bảng 5. Các yếu tố nguy cơ suy hô hấp sau rút nội khí quản
Tuổi > 65 tuổi.

Suy tim như nguyên nhân của đặt nội khí quản.

APACHE II > 12 Tại thời điểm rút nội khí quản.

đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính.

Bệnh hô hấp mãn tính với thông khí > 48 giờ và tăng CO2 trong quá trình

thử nghiệm thở tự nhiên.

Nhiều hơn một trong những điều sau đây

Thất bại liên tục với thử cai máy .

Suy tim mạn tính.

PaCO2 > 45 mmHg sau khi rút nội khí quản.

Nhiều bệnh đồng mắc.

Ho yếu hoặc thở rít sau khi rút nội khí quản.
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6. Các phương thức thông khí áp lực dương không xâm nhập

 NPPV có thể được tạo ra khi sử dụng các phương thức thông khí cơ học xâm

lấn, mặc dù các phương thức nhất định được sử dụng thường xuyên hơn.

 Hỗ trợ kiểm soát (AC: Assist control) là phương thức phổ biến nhất được các

bác sỹ lâm sàng lựa chọn với mong muốn đảm bảo thông khí phút tối thiểu.

 Thông khí hỗ trợ áp lực (PSV: Pressure support ventilation) là phương thức

phổ biến nhất được các bác sỹ lâm sàng lựa chọn với mong muốn đảm bảo tối đa sự

thoải mái và đồng bộ của bệnh nhân.

 Áp lực đường thở dương tính liên tục (CPAP: Continuous positive airway

pressure): thường được sử dụng ở bệnh nhân ARF gây ra bởi phù phổi do tim.

 Thông khí áp lực đường thở dương 2 mức (BiPAP: Bilevel positive airway

pressure): tạo ra áp lực đường thở dương cả 2 thì hít vào (IPAP:inspiratory positive

airway pressure) và thở ra (EPAP: expiratory positive airway pressure).

 Thông khí hỗ trợ tỷ lệ (PAV: Proportional assist ventilation): tạo ra áp lực hít

vào thích ứng với gắng sức của bệnh nhân. Nó được xác định bởi lưu lượng và thể

tích do bệnh nhân tạo ra. PAV tạo ra một sự đồng bộ tự động bệnh nhân và chu

trình thông khí.

 Thông khí cơ học có kiểm soát (CMV: Controlled mechanical ventilation),

thông khí bắt buộc ngắt quãng (IMV: intermittent mandatory ventilation), thông khí

bắt buộc ngắt quãng đồng thì (SIMV: synchronized intermittent mandatory

ventilation), thông khí kiểm soát áp lực (PCV: pressure controlled ventilation) ít

khi được sử dụng trong phương thức NPPV.

7. Một số phương thức NIV cụ thể

Như đã đề cập ở trên, có hai chế độ chính của NIV: CPAP và NIPSV, nhưng

nhiều chế độ khác đã được sử dụng và một số trong đó có thể có vai trò tương ứng

trong tương lai. Một cuộc điều tra dịch tễ học, bao gồm những bệnh nhân nhận

NIPSV do ARF cho thấy hỗ trợ áp lực có hoặc không có áp lực dương cuối kỳ thở



16

ra (PEEP: positive end-expiratory pressure) được sử dụng trong 67% trường hợp và

CPAP được sử dụng 18% trường hợp.

7.1. CPAP

Mặc dù nó đã được giới thiệu rất sớm trong thực hành y khoa, nó không phải

là phương thức thông khí thực sự vì nó không cung cấp bất kỳ hỗ trợ hít vào nào.

CPAP có thể tạo ra với một nguồn oxy đơn giản thông qua một mặt nạ kín

(hermetical mask) với một van PEEP hoặc mặt nạ Boussignac® (Vygon SA.,

Ecouen, Pháp), giữ chất lượng không khí trong phổi khi thở ra. Áp lực trong lồng

ngực dương liên tục giúp huy động các đơn vị phế nang bị xẹp và tăng thể tích cặn

chức năng, cải thiện khả năng giãn nở của phổi, cải thiện độ bão hòa oxy và công

thở. Việc kiểm soát nồng độ oxy trong khí thở vào (FiO2) có thể rất khó khăn trừ

khi sử dụng máy trộn hoặc máy thở.

7.2. Phương thức hỗ trợ thông khí không xâm lấn (NIPSV: noninvasive

pressure support ventilation)

Không giống như CPAP, phương thức này đòi hỏi một máy thở. Nó thường

được lập trình với hai mức độ áp lực: áp lực thở ra (Áp lực dương thở ra: EPAP:

expiratory positive airway pressure) hoặc PEEP, tương tự như CPAP) và IPAP

(inspiratory positive airway pressure: áp lực dương hít vào) . Khi bệnh nhân bắt đầu

nỗ lực hít vào, máy thở sẽ hỗ trợ hít vào với một hỗ trợ áp lực sử dụng lưu lượng

giảm tốc, giữ cho IPAP luôn hằng định. Khi bệnh nhân hoàn thành nỗ lực hít vào

hoặc lưu lượng hít vào xuống dưới phần trăm định trước của giá trị tối đa (thường

25% -30%), thì hỗ trợ áp lực dừng lại và giảm xuống mức EPAP định trước. Trong

nhiều nghiên cứu lớn về NIV ở giai đoạn cấp tính, phương thức được sử dụng là

NIPSV, và đây là phương thức được sử dụng nhiều nhất trong đợt cấp tính COPD.
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Đường cong áp suất – thời gian

7.3. Các phương thức thông khí khác

Thông khí áp lực hỗ trợ - kiểm soát (Assist-control pressure ventilation)

Hai mức độ áp lực (EPAP hoặc PEEP và IPAP) hoạt động như trong NIPSV nhưng

nhịp thở được cài đặt trước. Đây là phương thức được sử dụng trong NIV cường độ

cao.

Thông khí hỗ trợ tỷ lệ (Proportional assist ventilation)

Sự hỗ trợ hô hấp được điều chỉnh bằng cách phân tích tính đàn hồi và trở kháng của

bệnh nhân, tạo ra một tỷ lệ thông khí có trợ giúp tỷ lệ thuận với nỗ lực của bệnh

nhân. Thể tích mục tiêu hoặc áp suất không được đặt trước. Mặc dù phương pháp

này đã cho thấy sự đồng bộ tốt hơn giữa thở máy và bệnh nhân, lợi ích này chưa

được chuyển thành kết cục lâm sàng.

Cannula mũi lưu lượng cao (HFNC: High-flow nasal cannula)

Giống như CPAP, HFNC không hỗ trợ hô hấp. Hệ thống này cung cấp một hỗn

hợp khí oxy có thể đáp ứng hoặc vượt quá nhu cầu thở vào tự phát của bệnh nhân,

có thể lên tới 35 lít ở những bệnh nhân người lớn có ARF. Sự khác biệt chủ yếu

giữa cannula mũi (HFNC) và NIPSV là HFNC duy trì dòng chảy cố định và tạo áp

lực biến đổi tùy thuộc vào mô hình hô hấp của bệnh nhân, trong khi NIPSV cung
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cấp một lưu lượng biến đổi để tạo áp suất cố định. Ba cơ chế hoạt động của HFNC

được công nhận: đầu tiên là hiệu ứng rửa trôi khoảng chết mũi hầu, mô phỏng các

lợi ích bơm khí vào khí quản; thứ hai, giảm kháng lực đường thở trên, chiếm gần

50% tổng sức đề kháng đường thở; và thứ ba là áp lực dương trong lồng ngực thấp.

HFNC có thể được áp dụng hiệu quả và an toàn ở trẻ sơ sinh bị suy hô hấp, trẻ em

bị viêm tiểu phế quản, và người lớn suy hô hấp có hạ oxy từ nhẹ đến trung bình.

Tuy nhiên, không có dữ liệu nào xác định HFNC có hiệu quả tương đương hoặc

cao hơn CPAP và giá trị của HFNC trong thay thế CPAP đòi hỏi cần thêm những

thử nghiệm ngẫu nhiên.

Hỗ trợ thông khí theo tín hiệu thần kinh (Neurally adjusted ventilatory

assist)

Phương thức này được thực hiện ở một số máy thở và thường được sử dụng

để tạo thuận lợi cho cai thở máy ở những bệnh nhân đặt nội khí quản. Ngoài ra nó

cũng được sử dụng như một hình thức NIV. Thiết bị này sử dụng tín hiệu thần

kinh, hoạt động của màng chắn điện, kích hoạt và tắt chu trình thông khí, cũng như

để thích nghi với áp lực được cung cấp. Tín hiệu này xảy ra sớm hơn bất kỳ lưu

lượng hoặc biến đổi áp suất nào, và áp lực được tắt khi màng ngăn kết thúc hoạt

động. Hỗ trợ thông khí điều chỉnh thần kinh (NAVA) cải thiện sự đồng bộ bệnh

nhân – máy thở và được chứng minh là tốt hơn NIPSV bằng cách giảm các nỗ lực

không hiệu quả và các chu trình đến sớm và đến muộn. Tác động đến các kết quả

liên quan vẫn chưa rõ ràng và phương thức này có những hạn chế quan trọng: thứ

nhất, hệ thống cần đưa một catheter vào thực quản; thứ hai, sự thay đổi vị trí bệnh

nhân có thể làm giảm tín hiệu; thứ ba, ổ thần kinh có thể bị ảnh hưởng bởi một số

bệnh hoặc với thuốc an thần; thứ 4, tăng NAVA cao có thể gây ra một mô hình hô

hấp không đều.

Kiểm soát áp lực thích ứng (Adaptive pressure control)

Kiểm soát áp suất thích ứng, hoặc hỗ trợ áp lực đảm bảo thể tích trung bình, bao
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gồm mô hình mục tiêu thích ứng điều chỉnh áp lực hít vào để đạt được ít nhất một

thể tích lưu thông mục tiêu tối thiểu. Máy thở cung cấp tăng dần thông khí hỗ trợ

áp lực cao hơn hoặc thấp hơn theo nỗ lực hít vào của bệnh nhân và thể tích lưu

thông. Tùy thuộc vào máy thở, phương thức này có các tên khác nhau (AutoFlow

[Evita® XL, Dräger, Lübeck, Germany], VC + [Puritan Bennett ™ 840, Covidien

plc, Dublin, Ireland], APV [GALILEO; Hamilton Medical AG, Bonaduz,

Switzerland ], Và PRVC [Servo-i và Servo 300, Maquet, Bridgewater, NJ, USA] và

sự hỗ áp lực đảm bảo thể tích trung bình [BiPAP Synchrony; Philips Medical

Systems, Cleveland, OH, USA]), với sự khác biệt nhỏ trong các thuật toán của

chúng. Trong điều trị cấp tính, kiểm soát áp lực thích ứng đã được sử dụng ở người

lớn bị COPD và bệnh não do tăng CO2 nặng (Glasgow Coma Scale score <10), cho

thấy cải thiện lâm sàng và khí sắc (gasometrical) tốt hơn NIPSV.

Thông khí phản hồi thích ứng (Adaptive servoventilation)

Một số phương thức thông khí tại nhà có khả năng bù đắp ngưng thở trung tâm

bằng thở theo chu kỳ bởi việc điều chỉnh áp lực hít vào và thở ra, điều trị tắc nghẽn

đường thở trên bằng cách tự động điều chỉnh kết thúc EPAP. Phương thức này đã

được sử dụng thành công để cải thiện rối loạn giấc ngủ ở bệnh nhân suy tim mạn

tính, những người mà ngừng thở trung tâm và ngoại biên thường xuyên xuất hiện,

và ở những bệnh nhân có hội chứng ngưng thở khi ngủ phức hợp, được đặc trưng

bởi xuất hiện ngưng thở trung tâm thường xuyên hoặc mô hình hô hấp Cheyne-

Stokes sau khởi đầu áp dụng CPAP.

8. Bộ dụng cụ kết nối (Interfaces)

Bất kể kỹ thuật NIV nào được sử dụng, một bộ kết nối (Interfaces) là cần thiết để

kết nối bệnh nhân với máy thở hoặc với nguồn oxy/khí. Interfaces là thiết bị kết nối

ống máy thở với mặt bệnh nhân và tạo thuận lợi cho việc đưa khí áp suất vào

đường thở trên. Những vấn đề liên quan đến Interface, là lý do phổ biến của sự

không dung nạp NIV. Sự thoải mái và đồng bộ của bệnh nhân rất cần thiết khi lựa
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chọn một Interfaces, thể tích bên trong không liên quan đến ảnh hưởng khoảng chết

khi NIPSV được sử dụng.

Bộ dụng cụ kết nối qua mũi (Nasal interface)

Dụng cụ này được sử dụng phổ biến nhất trong suy hô hấp mạn (73%), theo sau là

đệm mũi (nasal pillow), mặt nạ toàn mặt (facial masks), ống ngậm (mouth pieces).

Xu hướng này đang thay đổi với việc áp dụng các phương thức mới NIV tại nhà,

thường được áp dụng với mặt nạ toàn mặt. Mặt nạ mũi ít tác dụng trong các tình

huống cấp tính, tạo ra trở kháng nhiều hơn và rò rỉ khí nhiều qua miệng, thường đòi

hỏi sự thay đổi mặt nạ. Mặt khác, chúng cho phép nói, ăn, ho và khạc đờm, giảm

nguy cơ nôn. Mặt nạ đệm mũi là một biến thể được đưa vào lỗ mũi; thường được

sử dụng ở bệnh nhi.

Interfaces dùng trong thông khí không xâm nhập.
Mặt nạ trùm mặt (Face masks)

Face masks là mặt nạ phổ biến nhất trong thực hành lâm sàng ở Châu Âu, sử dụng
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trên 70% các bệnh nhân cần NIV. Nhược điểm bao gồm thiếu sự bảo vệ khỏi nôn

mửa, tổn thương da mũi, xung huyết mũi, khô miệng, kích ứng mắt, nói khó, và có

thể gây cảm giác tù túng (claustrophobia). Có hai loại Face masks:

Các loại dây đeo mặt nạ và cách lắp.

Mặt lạ miệng mũi (Oronasal masks)

Mặt nạ bao phủ miệng và mũi. Nó làm tăng thông khí phút và làm giảm

PaCO2 hiệu quả hơn mặt nạ mũi ở bệnh nhân COPD. Đây là dạng mặt nạ được sử

dụng nhiều nhất ở Châu Âu, được chỉ định cho những bệnh nhân thở bằng miệng

có khó thở. Các kích cỡ và hình dạng khác nhau là cần thiết để đảm bảo sự thích

nghi phù hợp với bệnh nhân.

Mặt nạ toàn bộ/toàn mặt (Total/full-face masks)

Mặt nạ toàn bộ/toàn mặt bao phủ miệng, mũi và mắt. Nói chung, ít cần sự hợp tác

để đạt được sự thích nghi chính xác, dễ lắp ráp và vận hành, và loại mặt nạ này sẽ

giảm thiểu các tổn thương da so với mặt nạ mũi miệng. Điều này tạo sự thoải mái

hơn mặt nạ mũi miệng trong điều trị dài ngày. Mặc dù ưu thế của chúng chưa được

chứng minh, nhưng mặt nạ toàn bộ được dung nạp tốt nhất, chúng có thể trở thành

sự lựa chọn trong trường hợp không dung nạp mặt nạ là nguyên nhân chính khiến

NIV thất bại và nên có sẵn tại các đơn vị mà NIV thường xuyên được sử dụng.

Mặt nạ dạng mũ (Helmet)
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Mặt nạ mũ bao phủ toàn bộ đầu và một phần cổ. Nó dường như mang lại một số lợi

thế so với các dạng mặt nạ khác: nó được dung nạp tốt bởi bệnh nhân, cho phép

tương tác chấp nhận được với môi trường và có thể được sử dụng trong các tình

huống giải phẫu bất lợi, chẳng hạn ở những bệnh nhân không có răng hoặc chấn

thương mặt. Ngược lại với mặt nạ trùm mặt, mặt nạ mũ không tiếp xúc với mặt của

bệnh nhân và do đó không gây tổn thương da. Mặt nạ mũ cho phép bệnh nhân tự

chủ nhiều hơn (nói, đọc và ăn), nhưng tiếng ồn có thể gây phiền toái. Việc sử dụng

mặt nạ mũ không khuyến cáo với các máy thở truyền thống, vì lưu lượng dòng khí

sạch đủ cao để giảm thiểu sự thở lại (rebreathing) là cần thiết. Nó thích hợp hơn đối

với CPAP vì tăng khoảng chết có thể tạo ra mất đồng bộ khi NIPSV được áp dụng.

Phương tiện cần cho kỹ thuật Boussignac tạo CPAP.

9. Máy thở

Có ba loại máy thở đối với phương thức NIPSV: máy thở xách tay được thiết

kế đặc biệt cho NIV; các máy thở cơ động (transport ventilators); và máy thở tại

ICU. Các máy thở ICU kinh điển (kết nối với không khí và nguồn oxy) và các máy

thở cơ động (kết nối với nguồn oxy) được thiết kế ban đầu để sử dụng với EI, và

cung cấp các cấp độ theo dõi và hệ thống báo động an ninh khác nhau, nhưng

thường thất bại trong quá trình NIPSV khi có hiện tượng rò khí. Các máy thở ICU

hiện đại và một số máy thở cơ động giải quyết được nhược điểm này bằng cách kết
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hợp các thuật toán NIV.

Một số mẫu máy thở hiện nay

Trái ngược với các máy thở ICU, các máy thở NIV tiết kiệm hơn, dễ di

chuyển và không cần nguồn lưu lượng khí. Một loạt các máy thở xách tay hiện

đang có trên thị trường, từ đơn giản nhất (chỉ có thể điểu chỉnh áp lực) đến các máy

thở công nghệ cao thế hệ mới nhất (theo dõi, cài đặt báo động, bù rò rỉ, kích hoạt

khác nhau, kiểm soát chu trình và dốc lưu lượng…), cho phép đồng bộ tốt hơn các

máy thở ICU và các máy thở cơ động, bao gồm các thuật toán NIV thích hợp.

Thuộc tính quan trọng nhất của thiết bị là sự bù đắp rò khí bằng cách tăng lưu

lượng khí (lên đến 120-180 L/phút), duy trì thể tích khí lưu thông, tạo ra sự đồng

bộ tốt hơn giữa máy thở và bệnh nhân và hiệu quả của hệ thống cao hơn. Khi chu

trình áp lực có thể tăng PEEP tự động (auto-PEEP), kích hoạt (trigger) thường được

hoạt động với lưu lượng khí. Tất cả các máy thở đều có các cài đặt đặc biệt cho

CPAP. Hơn nữa, CPAP có thể được áp dụng mà không cần máy thở thông qua sử

dụng mặt nạ Boussignac. Lưu lượng oxy qua các ống đường kính nhỏ trong các

vách xi lanh và được bơm tốc độ cao vào vào xi lanh qua các góc ống bên cạnh. Sự

hỗn loạn xảy ra, cùng với ma sát không khí, tạo áp lực để mở xi lanh bên cạnh bệnh

nhân, hoạt động như một rào cản dòng chảy hoặc van PEEP ảo. Đây là một kỹ

thuật rất đơn giản có thể được sử dụng tại những nơi có ít thiết bị.

10. Độ ẩm (Humidification)
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NIV thường được sử dụng mà không có thiết bị làm ẩm, bởi khí tạo ra được làm

nóng và ẩm trên đường đến phế nang; Tuy nhiên, khí khô sẽ gây khô miệng, mũi và

đường hô hấp, dẫn đến nghẹt mũi và tăng trở kháng đường thở trong suốt thời kỳ

NIV. Có tới 60% bệnh nhân hội chứng ngưng thở khi ngủ khi sử dụng CPAP bị

xung huyết mũi, khô mũi, khô miệng và khô họng. Các tuyên bố và hướng dẫn

đồng thuận đối với NIV có các khuyến cáo trái ngược nhau liên quan đến độ ẩm.

Khi áp dụng, hơi ẩm nóng được khuyến cáo vì dường như tạo thuận lợi cho NIV do

giảm trở kháng mũi, giúp dễ khạc đờm, cải thiện sự tuân thủ và thoải mái, đặc biệt

là ở những bệnh nhân có nhiều chất tiết. Bộ trao đổi nhiệt và độ ẩm không được chỉ

định khi sử dụng NIV, vì chúng có thể làm tăng khoảng chết tuần hoàn (tăng

PaCO2) và công thở (work of breathing).

11. Dự báo thất bại và biến chứng (Predictors of failure and

complications)

Trước khi bắt đầu NIV, cần xác định bệnh nhân có phải là một chỉ định tốt hay

không. Có một cửa sổ điều trị trong đó NIV nên được sử dụng, tránh những bệnh

nhân ARF nhẹ có thể dễ dàng đáp ứng COT hoặc ngược lại, những người có ARF

rất nặng cần EI. Cần phải xem xét các yếu tố dự đoán thất bại, đảm bảo giám sát

chặt chẽ hơn, chú ý đến các biến chứng có thể xảy ra như hạ huyết áp, tràn khí

màng phổi, bơm khí vào dạ dày, và nôn mửa, nguy cơ viêm phổi hít. Đặt nội khí

quản có thể ưu tiên hơn nếu khả năng thất bại NIV rất cao. Những bệnh nhân có pH

<7.25, điểm APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) > 29,

thang điểm Glasgow <11 có tỷ lệ thất bại 64 - 82%. Những bệnh nhân có tiết dịch

đường thở quá mức hoặc không cải thiện sau 60 phút NIV cũng có thể có nguy cơ

thất bại cao. Các dấu hiệu lâm sàng chỉ biểu hiện mơ hồ và chỉ dự báo chính xác

thất bại nếu vẫn tồn tại sau 2 giờ NIV.

12. Các yếu tố dự báo NIV thất bại



25

Bảng 6. Các yếu tố dự báo NIV thất bại trong suy hô hấp cấp
Trước khi NIV Sau khởi đầu NIV Sau 60 phút

Hội chứng suy hô hấp

cấp

Thay đổi trạng thái tinh

thần

Sốc

Điểm mức độ nặng cao

Tăng tiết nhiều

Nhịp thở rất cao

Hạ oxy máu nặng mặc

dù nồng độ oxy trong

khí thở vào rất cao

Rò khí quá mức

Nhịp thở không đồng thì

với máy thở

Dung nạp kém

Các bệnh lý nền hoặc

bệnh lý thần kinh nặng

lên

Nhịp thở không giảm

pH không cải thiện

Không cải thiện độ bão

hòa oxy

Không giảm CO2

Xuất hiện các dấu hiệu

mệt mỏi.

13. Cài đặt máy thở

Mặc dù các hướng dẫn và các tổng hợp khuyến cáo bắt đầu với mức áp lực

thấp (IPAP: 8-10 cmH2O, EPAP: 3-4 cmH2O) và tăng dần áp lực theo sự điều

chỉnh của bệnh nhân, đảm bảo thể tích lưu thông thở ra > 4-6 mL / kg (có thể thấp

hơn ở bệnh nhân COPD), không có thử nghiệm lâm sàng nào đưa ra được cách tốt

nhất để bắt đầu và duy trì NIPSV. Theo một số tác giả, những thông số ban đầu này

được dung nạp tốt ngay từ đầu; sau đó, với một áp lực hỗ trợ từ 12-18 cmH2O trên

PEEP, thể tích khí lưu thông từ 400-500 mL phổ biến đạt được. Tăng áp lực có thể

gây ra sự rò khí quá mức, mất đồng thì (đặc biệt khi bệnh nhân thở nhanh) và khó

chịu. Mặt khác, PEEP trên 4 cmH2O là cần thiết để tránh thở lại khi sử dụng các

máy thở xách tay, có thể không có van thở ra hoặc chu trình kép hít vào/thở ra.

FiO2 nên được định chuẩn để đạt được độ bão hòa oxy mong muốn bằng đo oxy

đầu ngón tay (pulse oximetry) ( thường SpO2 > 95%).



26

14.Theo dõi NIV

Các khuyến cáo chỉ ra tầm quan trọng của việc quan sát được các dạng sóng

áp lực và lưu lượng trên màn hình hiển thị. Trong một nghiên cứu gần đây, các bác

sĩ đạt được pH bình thường nhanh hơn ở những bệnh nhân COPD cần NIV, với

việc giảm PaCO2 nhanh hơn trong 6 giờ đầu thông khí, hơn là chỉ kiểm soát các

biến số trên màn hình mặc dù tỉ lệ thành công của NIV không bị ảnh hưởng bởi

phương thức tiếp cận thông khí này.

Để đảm bảo sự thành công của NIV, cần theo dõi chặt chẽ, đặc biệt là tần số

thở (nỗ lực của bệnh nhân), độ bão hòa oxy (để điều chỉnh FiO2), pH và PaCO2

(để đánh giá hiệu quả). Ngoài việc quan sát liên tục, đánh giá tổng thể thường được

thực hiện ở 60 và / hoặc 90-120 phút. Một trong những yếu tố then chốt xác định sự

dung nạp đối với NIV (và sự thành công của nó) là sự đồng bộ tối ưu giữa hoạt

động thở tự nhiên của bệnh nhân và các tham số cài đặt của máy thở, được gọi là

"sự tương tác của bệnh nhân - máy thở". Phương thức thông khí hỗ trợ áp lực

không thể tránh được mức độ không đồng bộ nhất định, thậm chí ở những bệnh

nhân được đặt nội khí quản. Chỉ số không đồng bộ (AI) được tính như sau:

(%) = số biến cố /(nhịp thở không hiệu quả + Chu trình máy thở) × 100

Chỉ số AI > 10% được cho là trầm trọng, dẫn đến tăng công thở và sự khó chịu của

bệnh nhân. Mặc dù một số máy thở có thể gây ra sự không đồng bộ, nhưng sự rò

khí có liên quan đến nhiều trường hợp. Nhìn chung, sự rò rỉ < 0.4 L / giây (< 25 L /

phút) được dung nạp tốt. Sự không đồng bộ thường được biểu hiện dưới nhiều hình

thức khác nhau và đòi hỏi các cách tiếp cận cụ thể.

15. Quy trình khởi đầu thông khí áp lực dương không xâm nhập

Bảng 7. Quy trình khởi đầu NPPV
1. Vị trí theo dõi phù hợp, độ bão hòa oxy, trở kháng hô hấp, các dấu hiệu

sống , chỉ định lâm sàng.

2. Bệnh nhân nằm hoặc ngồi, tư thế đầu cao ≥ 30 độ
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3. Chọn lựa mặt nạ phù hợp

4. Chọn máy thở

5. Chọn dây đai cố định mặt nạ phù hợp, tránh căng quá mức (thường đút

lọt 1 hoặc 2 ngón tay dưới dây đai). Khuyến khích bệnh nhân giữ mặt nạ.

6. Kết nối mặt nạ với ống máy thở, bật máy thở

7. Bắt đầu với áp lực/thể tích thấp trong phương thức kích hoạt tự phát

theo tỷ lệ cài đặt: IPAP 8-12 cm H2O, EPAP 3- 5cm H2O; thể tích thở ra

10ml/kg

8. Tăng dần áp lực hít vào (10 – 20 cm H2O), hoặc thể tích lưu thông 10 -

15ml/kg đến khi dụng nạp tốt để đạt mục tiêu giảm khó thở, giảm tần số thở,

tăng thể tích lưu thông, đạt được đồng bộ tốt giữa máy thở và bệnh nhân.

9. Cung cấp oxy để đạt được SaO2 > 90%

10. Kiểm tra rò khí, điều chỉnh dây đai khi cần.

11. Điều chỉnh độ ẩm khi cần

12. Cân nhắc dùng thêm thuốc an thần nhẹ ở những bệnh nhân lo lắng quá

mức

13. Khuyến khích, bảo đảm an toàn, thường xuyên kiểm tra và điều chỉnh

khi cần.

14. Theo dõi khí máu (ban đầu 1-2h/lần, sau đó khi cần).

16. Khi nào dừng NIV

NIV thường bị dừng khi đạt được mức hồi phục thỏa đáng, hoặc ngược lại,

khi có dấu hiệu NIV thất bại. Nếu NIV đã thành công, bước tiếp theo tùy thuộc vào

nguyên nhân và thời gian NIV. Trong sử dụng trung hoặc dài hạn, một giai đoạn

cai máy thường được thực hiện, bao gồm việc giảm PEEP và giảm dần các thông

số cài đặt. Việc áp dụng cai máy trực tiếp theo quy trình cho thấy những lợi ích rõ

ràng trong bối cảnh này. Cách tiếp cận này dường như không cần thiết khi sử dụng
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ngắn hạn. Nếu bệnh nhân xấu đi khi dừng NIV, liệu pháp sẽ được bắt đầu lại, hoặc

dừng NIV và lựa chọn phương thức khác.

17. Kết luận

NIV là lựa chọn hàng đầu cho phương thức hỗ trợ hô hấp trong điều trị ARF

do COPD hoặc ACPE và nên cân nhắc ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch, cai

thở máy khó và phòng ngừa thất bại sau rút nội khí quản. Ngoài ra, NIV cũng có

thể được sử dụng trong giai đoạn hậu phẫu và trong các trường hợp viêm phổi và

hen phế quản hoặc trong liệu pháp giảm nhẹ. NIV hiện đang được sử dụng rộng rãi

ở nhiều chuyên khoa, từ ICU đến chăm sóc tại nhà. Việc lựa chọn bệnh nhân phù

hợp và khả năng của thầy thuốc và bệnh nhân để đạt được sự thích ứng phù hợp với

kỹ thuật là yếu tố quyết định thành công. Mặc dù không có những khám phá công

nghệ quan trọng trong lĩnh vực ARF trong những năm gần đây, các dạng máy thở

mới và bộ dụng cụ kết nối (interfaces) đã được giới thiệu gần đây và những phương

pháp khác đang được phát triển để tối ưu hóa việc chăm sóc tại bệnh viện, thở máy

tại nhà và kiểm soát rối loạn giấc ngủ, tiếp tục mở rộng vai trò của NIV trong hệ

thống y tế. Chính vì vậy, NIV nên được cân nhắc trong điều trị nhiều bệnh nhân

ARF.
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