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1. ĐẠI CƯƠNG 

Khí oxy được phát hiện lần đầu tiên vào những năm 1700 và sau đó các nhà nghiên 

cứu nhận ra tầm quan trọng của nó đối với sự sống và vai trò của nó trong quá trình hô 

hấp. Đầu thế kỷ 19, oxy đã bắt đầu được sử dụng trong y khoa. Các nhà sinh lý học tiếp 

tục nghiên cứu bản chất hóa học của oxy và sự tương tác sinh lý của nó với quá trình 

chuyển hóa tế bào và vận chuyển khí. Đến đầu thế kỷ 20, oxy được kê đơn rộng rãi cho 

những bệnh nhân mắc nhiều loại bệnh về đường hô hấp1. Oxy có tính hai mặt, vừa là 

một phân tử thiết yếu hỗ trợ sự sống vừa là chất oxy hóa mạnh các phân tử khác dẫn 

đến thoái hóa các mô sinh học: Oxy giúp hỗ trợ bệnh nhân bị thiếu oxy và đồng thời có 

khả năng gây tổn thương phổi. Hiện nay đã có bằng chứng rõ ràng cho thấy độc tính của 

tình trạng tăng oxy máu; do đó, oxy liệu pháp chỉ nên được chỉ định cho bệnh nhân hạ 

oxy máu từ trung bình đến nặng2,3. Nội dung bài này chỉ đề cập khía cạnh kỹ thuật khi sử 

dụng oxy liệu pháp ở những bệnh nhân đã có chỉ định điều trị oxy trong bệnh viện hay 

cơ sở y tế.  

2. NGUỒN OXY 

2.1. Bình oxy nén 

Bình oxy thường được dùng tại một số cơ sở y tế với nhiều kích cỡ khác nhau để 

cung cấp oxy cho bệnh nhân, trong đó oxy 100% được nén với áp suất cao trong bình 

chứa bằng kim loại cường lực (sắt hoặc nhôm). Mỗi loại bình oxy chứa một thể tích oxy 

nhất định từ khoảng 900 lít đến khoảng 6000 lít. Bình oxy lưu hành tại Việt nam không 

dùng ký hiệu quốc tế mà thường được gọi tên theo thể tích của vỏ bình rỗng: bình 6 lít, 

9 lít, 10 lít, 14 lít và 40 lít. Loại bình oxy thông dụng tại các cơ sở y tế là bình 40 lít, có 

chiều cao # 120cm và chứa 6000 lít oxy; những bình nhỏ hơn dùng để di chuyển cùng 

với người bệnh hay đặt trên xe cứu thương. Dù thể tích bình lớn hay nhỏ, áp lực oxy tối 

đa của bình luôn là 2100 psi hoặc 150 bar (hay kg/cm2). Thể tích oxy chứa trong bình (lít) 

= Thể tích bình x 150 (bar hay kg/cm2)4.   

Trong thực hành lâm sàng, trong một số trường hợp cần phải biết rõ thời gian bệnh 

nhân sử dụng bình oxy còn lại là bao lâu (ứng với lưu lượng oxy hiện tại) để có kế hoạch 

thay bình hợp lý. Thông thường người ta sẽ ước tính thể tích oxy còn lại trong bình bằng 

cách xem đồng hồ đo áp lực oxy: Ví dụ, áp lực oxy tối đa trong bình luôn là 150 bar hay 

kg/cm2 (hoặc 2100 psi), nếu là 75 bar  thì chỉ còn ½ thể tích bình và 37,5 bar thì chỉ còn 

¼ thể tích bình. Thể tích oxy còn lại chia cho lưu lượng oxy (L/ph) đang thở sẽ có được 

số phút có thể thở oxy (Hình 1). 
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 An toàn cháy nổ: Khí oxy không tự cháy hay nổ nhưng vẫn có thể nổ nếu bị nung 

nóng; và các vật dụng khác cũng dễ bắt lửa và cháy nhanh trong không khí giàu oxy. Lưu 

ý đặt bảng cấm hút thuốc trong phạm vi 3 mét quanh nguồn oxy. Đặt bình oxy ở nơi an 

toàn tránh ngã đổ, tốt nhất là đặt trong giá đỡ và hạn chế dùng các thiết bị điện như máy 

cạo râu, máy sấy tóc, các dụng cụ nẹt lửa để khởi động trong lúc đang thở oxy2,3. 

2.2. Khí oxy lỏng 

 Một số bệnh viện trang bị hệ thống oxy lỏng có đường ống dẫn oxy đến các giường 

bệnh. Đây là phương tiện tốt nhất để lưu trữ oxy lượng lớn với diện tích nhỏ: một lít oxy 

lỏng cung cấp khoảng 860 lít oxy dạng khí. Quy trình hóa lỏng oxy: Không khí trong khí 

quyển được làm lạnh đến -181°C; ở nhiệt độ này khí oxy và khí argon bị hóa lỏng nhưng 

nitơ vẫn ở trạng thái khí (vì điểm hóa lỏng của nó là −196°C).  Hỗn hợp oxy và argon thu 

được đưa qua bình chưng cất áp suất thấp thứ hai để tinh chế, oxy lỏng tinh khiết cuối 

cùng được chứa trong những bể chứa cách nhiệt được thiết kế đặc biệt để vận chuyển 

và lưu trữ một cách an toàn và tiết kiệm. Các bể chứa có van an toàn để giữ áp lực ổn 

định và đường ống hợp kim đồng đưa oxy đến giường bệnh4. Các đầu ra nguồn oxy trên 

tường tại các giường bệnh cần được ký hiệu và ghi chú rõ ràng tránh nhầm lẫn với đầu 

ra của khí khác hoặc máy hút hay đẩy khí. 

2.3. Lưu lượng kế 

Lưu lượng kế hay dụng cụ đo lưu lượng oxy là thiết bị y tế dùng để đo thể tích dòng 

khí oxy theo một đơn vị thời gian, tốc độ dòng chảy được điều chỉnh thông qua bộ điều 

khiển lưu lượng. Lưu lượng kế thường sử dụng trong bệnh viện là loại lưu lượng kế đơn 

giản nhất dựa trên nguyên tắc phao nổi: Viên bi di chuyển lên xuống trong cột khí có 

đường kính tăng dần, đường kính càng lớn thì dòng khí qua càng nhiều, lưu lượng càng 

lớn. Cột lưu lượng oxy thông thường là 0 – 15 lít/phút. Lưu ý, để đảm bảo độ chính xác 

thì lưu lượng kế (phao nổi) luôn phải được đặt thẳng đứng và tâm của viên bi phải thẳng 

hàng với vạch đánh dấu tốc độ dòng chảy thích hợp (Hình 2). Ngoài ra, các loại lưu lượng 

Hình 1: Đồng hồ đo áp lực oxy và cách ước tính lượng oxy trong bình. Nguồn: 
https://www.google.com/medical-gases-storage-and-supply-

2%2F&psig=AOvVaw0UqJMYL9taEm6FZbHBb1pk&ust=1694570622856000&source=images&cd=v
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kế khác như lưu lượng kế chênh lệch áp suất, lưu lượng kế coriolis, lưu lượng nhiệt…ít 

sử dụng trong hệ thống y tế tại Việt nam. 

 
2.4. Bình làm ẩm oxy 

 Bình thường, đường hô hấp trên có chức năng lọc sạch bụi to và làm ấm, làm ẩm 

không khí hít vào. Nếu các chức năng này bị suy giảm do bệnh lý hoặc khi đường hô hấp 

trên bị bỏ qua do thông khí nhân tạo, việc cung cấp độ ẩm cho khí hít vào là rất cần thiết. 

Vì khí oxy có độ ẩm <50%, người ta cho rằng dùng oxy ẩm trong oxy liệu pháp sẽ giúp 

làm giảm bớt khô niêm mạc và giảm bớt sự khó chịu ở mũi và miệng ở bệnh nhân. Việc 

tạo ẩm cho oxy thường được thực hiện bằng cách sục dòng khí oxy qua nước vô trùng 

trước khi đến bệnh nhân. Tuy nhiên, đã có nghiên cứu cho thấy sử dụng bình làm ẩm 

làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn hô hấp: cấy vi khuẩn trong nước ở bình làm ẩm sau 5 

ngày sử dụng cho thấy kết quả dương tính 83% ở khoa nội, 77% ở khoa phẫu thuật và 

50% ở khoa cấp cứu, trong đó tỷ lệ nhiễm Pseudomonas aeruginosa chiếm đa số5. 

  Theo khuyến cáo của BTS 2017 (Hội Lồng ngực Anh), vì bình sục khí làm ẩm oxy 

không có bằng chứng lợi ích về lâm sàng nhưng lại làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn hô 

hấp6 nên không cần làm ẩm oxy nếu sử dụng oxy lưu lượng thấp (cannula mũi, mặt nạ) 

hoặc thở oxy lưu lượng cao (mặt nạ Venturi) trong thời gian ngắn < 24 giờ 2. Chỉ cần làm 

ẩm oxy khi thở oxy lưu lượng cao và kéo dài > 24g hoặc những bệnh nhân than phiền 

cảm giác khô ở đường hô hấp trên (bằng chứng loại D)2. Một số bệnh nhân thở oxy kéo 

dài than phiền khó khạc đàm có thể cho phun khí dung với nước muối sinh lý làm loãng 

đàm2.  

 Tại Việt nam hiện nay, bình làm ẩm vẫn được dùng rộng rãi cho tất cả bệnh nhân 

thở oxy. Khi sử dụng bình làm ẩm, cần lưu ý những điểm quan trọng sau: 

Hình 2: Lưu lượng kế y tế. A. Mô tả lưu lượng kế. B. Nguyên lý hoạt động lưu lượng kế dùng viên 

bi làm phao nổi (P1 khác P2). C. Tâm viên bi phải ở ngang mức trên cột lưu lượng (2 lít/ph). Nguồn 2 

A 
B 

C 
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 Dùng nước vô trùng và thay nước hàng ngày, bình làm ẩm phải dược súc rửa 

thường xuyên. 

 Khi dùng lưu lượng cao, phải lưu ý hiệu quả làm ẩm của bình: đổ nước ở mức tối 

đa, đầu ống dẫn nước có bộ phận diffuser giúp khí oxy phân tán trong nước tốt hơn. 

 Luôn luôn kiểm tra nắp bình không bị hở (tránh thoát khí) và van áp lực còn hoạt 

động (tránh tắc khí). 

 

 
  

3. CÁC HỆ THỐNG DẪN OXY (OXYGEN DELIVERY SYSTEM) 

3.1. Nhắc lại sinh lý: Lưu lượng hít vào 

Để hiểu rõ cách phân loại các hệ thống dẫn oxy, cần nhắc lại khái niệm về lưu 

lượng hít vào (IFR: Inspiratory flow rate): đây là thể tích khí người bệnh hít vào theo một 

đơn vị thời gian. Người bình thường ở trạng thái nghỉ ngơi có lưu lượng hít vào khoảng 

20 – 30 lít/phút. 

Công thức tính lưu lượng hít vào7  

IFR (lít/phút) = Vt x RR x 
𝑇𝑆𝑇

𝑇𝐼
  

TST: Thời gian 1 chu kỳ thở (giây) 

TI: Thời gian thì hít vào (giây) 

Vt : Thể tích khí lưu thông (lít) 

RR: Nhịp thở/ phút 

• Ví dụ 1: Một bệnh nhân ở trạng thái nghỉ và hô hấp bình thường, khí lưu thông Vt  

0.5 lít, nhịp thở 20l/ph, TST 3s, TI 1s 

IFR = 0.5 x 20 x 3/1 = 30l/ph 

Lưu lượng hít vào có thể thay đổi trong các bệnh lý và phụ thuộc nhiều vào kiểu thở 

của người bệnh (thể tích khí lưu thông, tần số thở, tỉ lệ thì hít vào/ thì thở ra).  

• Ví dụ 2: Bệnh nhân khó thở nên tăng thông khí do phản xạ: khí lưu thông Vt 0.75 l, 

nhịp thở 30l/ph; TST 2, TI 0.5s  

 IFR = 0.75 x 30 x 2/0.5 = 90l/ph 

Hình 3: Cấu tạo bình làm ẩm oxy. Nguồn: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images 

Mức 

nước 

tối đa 
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3.2. Các hệ thống dẫn oxy 

Khí oxy từ nguồn đã được điều chỉnh lưu lượng cần thiết bởi các lưu lượng kế sẽ 

được dẫn vào đường hô hấp của người bệnh qua các hệ thống dẫn oxy. Thông qua các 

hệ thống dẫn oxy này, oxy sẽ được đưa vào người bệnh theo các tỷ lệ % khác nhau 

(FIO2: Fraction inspired oxygen= tỉ lệ % khí oxy trong khí hít vào).  

Hệ thống dẫn oxy thường được phân chia thành 2 nhóm: Hệ thống dẫn oxy lưu lượng 

thấp (cannula mũi, mặt nạ đơn giản, mặt nạ có túi dự trữ thở lại và không thở lại) và hệ 

thống dẫn oxy lưu lượng cao (mặt nạ Venturi, oxy lưu lượng cao qua cannula mũi 

HFNC)8. Các thuật ngữ cao và thấp không phản ánh mức FiO2 bởi vì cả hai hệ thống 

cung cấp oxy đều có khả năng cung cấp nhiều mức FiO2 khác nhau. Lưu ý, đừng nhầm 

lẫn hệ thống lưu lượng thấp với nồng độ oxy thấp. 
3.2.1. Các dụng cụ dẫn oxy lưu lượng thấp 

Đặc điểm chung của nhóm dụng cụ này là lưu lượng oxy nguồn thường thấp hơn lưu 

lượng hít vào tối đa của bệnh nhân, vì vậy khi người bệnh hít vào, khí trời từ bên ngoài 

cũng sẽ được hít vào theo cho đủ mức lưu lượng hít vào (IFR). Vì vậy, khí oxy sẽ bị pha 

loãng với khí trời với tỉ lệ thay đổi, và do đó FIO2 cũng thay đổi đáng kể. Với cùng một 

loại dụng cụ dẫn khí lưu lượng thấp (cannula mũi, mặt nạ đơn giản, mặt nạ có túi dự trữ 

thở lại và không thở lại) nhưng với kiểu thông khí khác nhau, ta sẽ có FIO2 rất khác nhau. 

Các mức FIO2 được trình bày theo mỗi loại dụng cụ chỉ là FIO2 ước tính nếu bệnh nhân 

có kiểu thở bình thường, nhưng trên thực tế, những bệnh nhân có chỉ định thở oxy 

thường không có kiểu thở bình thường. Ưu điểm chính của các dụng cụ lưu lượng thấp 

là dễ sử dụng. Lưu lượng oxy nguồn cung cấp chỉ từ 1-15 lít/phút9,10.  

 

 

Hình 4: So sánh hệ thống dẫn oxy lưu lượng thấp và cao. Nguồn: Optiflow® - Manual 
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3.2.2. Các dụng cụ dẫn oxy lưu lượng cao 

Ngược lại với các dụng cụ dẫn oxy lưu lượng thấp, đặc điểm chung của nhóm dụng 

cụ này là lưu lượng oxy cung cấp bằng hoặc cao hơn lưu lượng hít vào của bệnh nhân 

(tối đa khoảng 50l/ph) nên không bị pha loãng với khí trời, nhờ vậy FIO2 hầu như không 

bị thay đổi (Hình 4). Cung cấp oxy lưu lượng cao là phương pháp hỗ trợ hô hấp không 

xâm lấn cho những bệnh nhân nguy kịch để cung cấp nồng độ oxy rất chính xác. Ưu 

điểm của hệ thống dẫn oxy lưu lượng cao là có thể sử dụng ở những bệnh nhân có tần 

số và kiểu thở thay đổi. Hệ thống dẫn oxy lưu lượng cao bao gồm mặt nạ Venturi, oxy 

lưu lượng cao qua cannula mũi (HFNC: High flow nasal cannulae), lều oxy…Lưu lượng 

khí cung cấp của hệ thống dẫn oxy lưu lượng cao ít nhất 50 – 60 lít/phút9,10.  

4. CÁC DỤNG CỤ DẪN OXY LƯU LƯỢNG THẤP 

4.1. Cannula mũi: 

 Là dây dẫn oxy từ nguồn có 2 ngạnh mũi đặt vào mũi bệnh nhân. Cannula mũi cần 

nguồn cung cấp lưu lượng oxy thấp và trung bình (1 – 6 l/phút). Cannula mũi dùng khoang 

mũi – hầu # 50ml như khoang dự trữ oxy (reservoir) (Hình 4). Người ta thường ước tính 

FIO2 của cannula mũi bằng công thức FIO2(%)=20+(4 x lưu lượng oxy), tức là FIO2 ước 

tính của cannula mũi khoảng từ 24 – 44%. (Bảng 1) 

Bảng 1: FIO2 ước tính của cannula mũi 

LƯU LƯỢNG 

(L/ph) 

FIO2 ƯỚC TÍNH  

(kiểu thở bình thường) 

1 0.24 24% 

2 0.28 28% 

3 0.32 32% 

4 0.36 36% 

5 0.40 40% 

6 0.44 44% 

Tuy nhiên, FIO2 thật sự bị ảnh hưởng rất nhiều bởi nhịp thở (nhịp thở nhanh thì FIO2 

thấp hơn), thông khí phút, thể tích khoang mũi – hầu và loại bệnh hô hấp của người bệnh. 

Nếu lưu lượng oxy > 4l/ phút, FIO2 còn thay đổi nhiều hơn8,9,11. 

• Ví dụ 1: Một bệnh nhân ở có kiểu thở bình thường, khí lưu thông Vt  0.5 l, nhịp thở 

20l/ph, TST 3s, TI (thời gian hít vào)1s. Bệnh nhân được cho thở oxy qua cannula 

mũi 5l/ ph 

Lưu lượng oxy nguồn 5l/ph → 83ml/giây 

Thể tích khoang mũi        50ml (khoang chứa oxy) 

Trong thì hít vào, bệnh nhân hít được 83 + 50 = 133 ml oxy. 

Vì thể tích khí lưu thông Vt là 500ml, bệnh nhân phải hít thêm: 500 – 133= 367ml khí trời 

Oxy có trong khí trời :367 x 20% =  73ml 

% oxy trong khí hít vào: 133 + 73 = 206ml oxy trong 500ml 

→ FIO2 = 206/500 # 40% 
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•  Ví dụ 2: Cùng bệnh nhân trong ví dụ 1 nhập viện vì khó thở, thở nhanh và tăng thông 

khí. Thể tích khí lưu thông Vt 0.75 l, NT 30l/ph; TST 2 giây, TI 0,5giây. Bệnh nhân 

được cho thở oxy qua cannula mũi 5l/ ph 

Lưu lượng oxy nguồn 5l/ph → 83ml/giây.  

Vì nhịp thở nhanh, thể tích oxy trong thì hít vào (0.5”) là: 41.5ml 

Thể tích khoang mũi:  50ml  

Trong thì hít vào, bệnh nhân hít được 41.5 + 50 = 91.5 ml oxy. 

Vì thể tích khí lưu thông Vt là 750ml, bệnh nhân  hít thêm: 750 – 91,5= 658.5 ml khí trời 

Oxy có trong khí trời :658.5 x 20% =  131.7 ml 

% oxy trong khí hít vào: 91.5 + 131.7 = 223.2 ml oxy trong 750 ml 

→ FIO2 = 223/750 # 30% 

→Như vậy, cùng 1 mức lưu lượng oxy nguồn và cùng người bệnh nhưng do kiểu thở 

khác nhau, FIO2 có thể thay đổi từ 40% trở thành 30%. 

Để tăng thể tích cho khoang dự trữ oxy, người ta thiết kế các loại cannula mũi có 

thêm # 20ml khoang chứa oxy ở phía trước (Oxymizer®), loại này không thông dụng ở 

Việt Nam. 

Cannula mũi có ưu điểm là rất thuận tiện cho người bệnh có thể vừa thở oxy vừa 

nói chuyện hoặc ăn uống. Các khuyết điểm bao gồm kích ứng niêm mạc mũi do tiếp xúc, 

khó chịu và khô mũi khi dùng lưu lượng > 4 L/ph, kém hiệu quả nếu bệnh nhân thở bằng 

miệng2,12,13,14.  

Hình 5: Cannula mũi.  A. Cấu tạo cannula mũi B. Khoang mũi – hầu như khoang dự trữ 

oxy # 50ml. B. Cơ chế vận hành cannula mũi - Nguồn: 

https://www.directhomemedical.com/1820-7foot-softech-nasal-cannula.html 

A B 

C 
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4.2. Mặt nạ đơn giản  

 Mặt nạ bằng nhựa trong với nhiều kích cỡ khác nhau đặt trên mũi và miệng bệnh 

nhân cho vừa khít và cố định bằng dây đàn hồi. Ngoài thể tích khoang mũi – hầu 50ml, 

mặt nạ đơn giản có thêm khoang dự trữ oxy # 100ml, tổng cộng là 150ml. Mặt nạ đơn 

giản cần lưu lượng oxy cung cấp trong khoảng 5 – 10l/ph với FIO2 ước tính là 35 – 50%. 

Cũng tương tự như cannula mũi, FIO2 thật sự cũng bị ảnh hưởng không chỉ bởi nhịp 

thở, thông khí phút, loại bệnh hô hấp mà còn bởi kích thước mặt nạ và sự thất thoát khí 

qua khe hở của mặt nạ và mặt bệnh nhân. Ưu điểm của mặt nạ loại này là có thể cung 

cấp FIO2 cao hơn so với cannula mũi, nhưng không thích hợp với người bệnh có nguy 

cơ tăng CO2. Lưu ý quan trọng: Không được dùng mặt nạ đơn giản với lưu lượng oxy 

thấp < 5l/phút vì sẽ gây hiện tượng bệnh nhân thở lại CO2 trong khí thở ra, gây nguy cơ 

tăng CO2 của bệnh nhân và tăng kháng lực hít vào11,14,15. 

 

 

 

 

Khuyết điểm là khuyết điểm chung của các dụng cụ dẫn oxy qua mặt nạ:  Bệnh 

nhân không thể nói chuyện và ăn uống khi đang thở oxy, khó ho, mặt nạ dễ tuột ra lúc 

ngủ, có thể gây ảnh hưởng trên vùng da dưới mặt nạ (áp lực, độ ẩm...). 

 

Hình 6: Mặt nạ đơn giản.  A. Cấu tạo mặt nạ đơn giản. B. Khoang dự trữ oxy. C. Cơ chế 

vận hành mặt nạ đơn giản Nguồn: https://kyoling.com/page/411.html 

C 

B A 
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4.3. Mặt nạ có túi dự trữ  

Mặt nạ có túi dự trữ tương tự mặt nạ đơn giản nhưng có gắn thêm một túi dự trữ có 

thể tích # 600 -800ml, nhờ vậy khoang dự trữ oxy xấp xỉ 1000ml. Thường có 2 loại: Mặt 

nạ có túi dự trữ thở lại một phần (partial rebreathing reservoir mask) và mặt nạ có túi dự 

trữ không thở lại (non-rebreathing reservoir mask).  

4.3.1. Mặt nạ có túi dự trữ thở lại một phần 

 Khi sử dụng mặt nạ thở lại một phần, khi bệnh nhân thở ra sẽ có khoảng 1/3 thể tích 

khí thở ra đi vào trong túi dự trữ và phần còn lại thoát ra ngoài qua các lỗ thoát khí của 

mặt nạ. 1/3 đầu tiên của thể tích khí thở ra được lấy từ khoảng chết giải phẫu nên hàm 

lượng O2 cao và CO2 thấp, pha trộn với khí oxy 100% từ nguồn sẽ được người bệnh hít 

vào ở thì hít vào tiếp theo sau. Mặt nạ thở lại một phần đòi hỏi lưu lượng oxy nguồn 10 

– 12l/ph và mức FIO2 ước tính đạt được cao hơn so với mặt nạ đơn giản, khoảng 50 – 

60%. Cũng tương tự như cannula mũi và mặt nạ đơn giản, mức FIO2 này cũng rất thay 

đổi tùy theo kiểu thở của người bệnh do pha loãng với khí trời. Lưu ý quan trọng: Lưu 

lượng oxy nguồn phải được điều chỉnh > 10l/ph để túi dự trữ không bị xẹp và người bệnh 

không thở lại nhiều CO2.  

4.3.2. Mặt nạ có túi dự trữ không thở lại 

 Mặt nạ không thở lại có cấu tạo tương tự mặt nạ thở lại một phần nhưng có thêm 2 

hoặc 3 van một chiều: Van (1) nằm giữa túi với mặt nạ chỉ cho phép oxy đi từ túi ra mặt 

nạ (nên khí thở ra của bệnh nhân không đi vào trong túi dự trữ) và hai van (2) ở hai vị trí 

lỗ bên của mặt nạ chỉ cho phép khí từ trong mặt nạ ra ngoài. Nhờ các van này, bệnh 

nhân sẽ không thở lại CO2 trong khí thở ra. Mặt nạ không thở lại dùng cho lưu lượng oxy 

khá cao 10 – 15l/ph với FIO2 ước tính lên đến khoảng 60 – 90% với điều kiện mặt nạ 

phải khít vào mặt16. Nếu mặt nạ không khít, không khí bên ngoài sẽ pha loãng oxy và làm 

FIO2 thay đổi. 

 Cách sử dụng: Kiểm tra các van của mặt nạ. Nối mặt nạ vào nguồn oxy lưu lượng 

10 – 15l/ph, làm phồng túi dự trữ bằng cách chận ngón tay vào van (1) trước khi cho 

bệnh nhân sử dụng. Khi bệnh nhân hít vào, túi dự trữ sẽ hơi xẹp một chút, nếu túi không 

phồng cho thấy mặt nạ bị hở. Lưu ý quan trọng: Tuyệt đối không được để cạn nguồn khí 

oxy vì có thể khiến cho bệnh nhân bị ngộp thở. Để phòng tránh việc này, một số mặt nạ 

thiết kế chỉ có một van (2) ở một bên mặt nạ, giúp cho khí trời vẫn có thể vào mặt nạ nếu 

nguồn oxy bị giảm hoặc cạn kiệt đột ngột.  

 Ưu điểm của mặt nạ không thở lại là có thể đạt được FIO2 khá cao và khuyết điểm 

là khuyết điểm chung của các loại mặt nạ thở oxy; mặt nạ có thể khít vào mặt gây cảm 

giác khó chịu. Khi cần phải sử dụng mặt nạ không thở lại kéo dài, nên xem xét chỉ định 

thông khí không xâm lấn. 
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5. CÁC DỤNG CỤ DẪN OXY LƯU LƯỢNG CAO 

5.1.  Mặt nạ Venturi:   

 Mặt nạ Venturi là mặt nạ thở oxy được phát minh bởi E.J. Campbell vào năm 1967. 

Mặt nạ Venturi hoạt động dựa trên nguyên lý Bernouilli: Luồng khí vận tốc cao đi qua chỗ 

hẹp sẽ tạo môi trường áp suất thấp và tạo áp lực cạnh dòng cuốn không khí xung quanh 

vào dòng khí chính. Thể tích khí bị cuốn vào nhiều hay ít tùy theo diện tích của các cửa 

sổ khí to hay nhỏ khác nhau, nhờ đó cung cấp tỷ lệ cực kỳ chính xác giữa oxy (100%) từ 

nguồn và khí trời xung quanh (21%). Lưu lượng oxy nguồn kết hợp với lưu lượng không 

khí bị cuốn vào qua cửa sổ khí tạo ra lưu lượng tổng có thể lên đến 50 - 70 L/phút và 

thường sẽ vượt quá lưu lượng hít vào của bệnh nhân. Tuy nhiên, nhưng khi FiO2 tăng > 

35%, lưu lượng tổng thường thấp hơn do lượng không khí bị cuốn vào ít hơn17. (Hình 7) 

 Một bộ mặt nạ Venturi thường có 6 loại với 6 màu sắc quy ước, tương ứng với các 

mức FIO2 khác nhau: 24%, 28%, 31%, 35%, 40%, 60% và trên mỗi loại mặt nạ có ghi 

lưu lượng oxy nguồn thấp nhất có thể sử dụng. Ngoài ra, còn có loại mặt nạ Venturi có 

thể điều chỉnh mức FIO2 theo vạch (Hình 8B). Một nghiên cứu đã cho thấy những bệnh 

nhân có nhịp thở > 30 lần/phút thường có lưu lượng hít vào cao hơn lưu lượng tối thiểu 

được ghi trên mặt nạ và có thể làm FIO2 thay đổi do hít thêm khí trời18. Do đó, đối với 

bệnh nhân có nhịp thở nhanh > 30 lần /phút, nên điều chỉnh lưu lượng oxy nguồn cao 

hơn mức tối thiểu quy định trên mặt nạ. 

 

Hình 7: Mặt nạ có túi dự trữ.  A. Mô tả mặt nạ có túi dự trữ - B. Cơ chế hoạt động mặt nạ có 

túi dự trữ thở lại và không thở lại. Nguồn: Fishman's Pulmonary Diseasand Disorders 201511 

 A 

B 
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 Ưu điểm của mặt nạ Venturi là có thể cung cấp FIO2 chính xác, và là dụng cụ dẫn 

oxy duy nhất có thể cung cấp FIO2 cố định trước khi HFNC (oxy dòng cao qua cannula 

mũi) ra đời. Khả năng cung cấp FiO2 chính xác ở mức FiO2 thấp khiến cho mặt nạ 

Venturi trở nên lý tưởng cho những bệnh nhân mắc bệnh phổi mạn tính có nguy cơ tăng 

CO2 máu do thở oxy liều cao. Hiện tại, mặt nạ Venturi 24% và 28% được khuyến nghị là 

liệu pháp oxy hàng đầu ở những bệnh nhân có nguy cơ tăng CO2 máu, COPD....2  Nếu 

đang dùng Venturi 60%, nên chuyển sang mặt nạ có túi dự trữ. Lưu ý quan trọng: Độ 

chính xác của FIO2 sẽ giảm nếu mặt nạ đặt không đúng vị trí trên mặt bệnh nhân. Khuyết 

điểm của loại mặt nạ này cũng là khuyết điểm chung của các loại mặt nạ thở oxy.  

   

Hình 8: Mặt nạ Venturi và nguyên lý Bernouilli. A: Cấu tao mặt nạ Venturi - B: Nguyên 

tắc hoạt động mặt nạ Venturi - C: Bảng lưu lượng tổng tương ứng FIO2 và lưu lượng nguồn; 

Nguồn BTS 20172 

LƯU LƯỢNG TỔNG TƯƠNG ỨNG CÁC MỨC LƯU LƯỢNG VÀ CÁC 

LOẠI MẶT NẠ VENTURI  

 A 

C 

B 
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5.2. Liệu pháp oxy lưu lượng cao qua cannula mũi (HFNC: High flow nasal 

cannula) 

5.2.1. Cấu tạo máy HFNC  

  Là hệ thống cung cấp oxy lưu lượng cao lên đến 60 - 100l/ph, bao gồm ba bộ 

phận: giao diện bệnh nhân (cannula mũi), thiết bị pha trộn và phân phối khí và máy làm 

ấm và tạo độ ẩm (Hình 10). 

 Cannula mũi mềm dẻo, có 2 ngạnh vừa khít giúp hạn chế các khoảng hở, rò 

khí, nhưng không che kín hoàn toàn lỗ mũi bệnh nhân để đảm bảo thở ra vừa đủ và tránh 

chướng bụng. Cannula mũi tạo sự thoải mái cho người bệnh hơn hẳn so với thở oxy qua 

mặt nạ. Một nghiên cứu so sánh HFNC với mặt nạ Venturi và NIV (Non-invasive 

ventilation: thở máy không xâm lấn) ở bệnh nhân suy hô hấp hạ oxy máu cho thấy HFNC 

đạt được cân bằng tốt hơn giữa hiệu quả cải thiện oxy hóa máu và sự thoải mái cho bệnh 

nhân so với NIV và mặt nạ Venturi19.  

   Bộ trộn khí: Bộ pha trộn khí trời – oxy cơ học có kèm lưu lượng kế sử dụng 

tua-bin để hút không khí trong phòng và khí oxy từ nguồn theo tỉ lệ nhất định để đạt FIO2 

mong muốn, lưu lượng dòng khí lên đến 60 – 100l/ph. Bộ trộn oxy được kết nối với mạch 

nhiệt cho phép chuẩn độ chính xác FiO2 từ 21 đến 100% mà không phụ thuộc vào lưu 

lượng. 

  Bộ phận làm ẩm & làm ấm: Toàn bộ dòng khí bệnh nhân hít vào đều qua hệ 

thống do lưu lượng dòng khí cao hơn lưu lượng hít vào. Dòng khí này cần phải được làm 

ẩm và làm ấm với độ ẩm đạt 100% và nhiệt độ 370C. Độ ẩm tăng dẫn đến hàm lượng 

nước trong chất nhầy tăng lên, tạo điều kiện thuận lợi cho việc loại bỏ dịch tiết, làm giảm 

công thở, tránh làm khô đường thở và tổn thương biểu mô. Dòng khí cũng cần được làm 

A 
B 

Hình 9: Mặt nạ Venturi. A: Bộ mặt nạ Venturi gồm 6 loại thay thế- B: Mặt nạ Venturi điều 

chỉnh được- Nguồn http:// www.intersurgical.com  

http://www.intersurgical.com/
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ấm để duy trì độ ẩm cần thiết, đồng thời tránh hơi nước lắng đọng trên dây thở của hệ 

thống.   

5.2.2. Lợi ích của HFNC: 

Dòng khí lưu lượng cao của hệ thống HFNC có thể mang lại các lợi ích như sau: 

 Cung cấp FIO2 cố định: Lưu lượng dòng khí cao đến 60 – 100l/ph nên thường cao 

hơn lưu lượng hít vào của bệnh nhân, nhờ vậy không bị pha trộn với khí trời. Nhờ vậy 

FIO2 thực tế của người bệnh tương đối ổn định và chính xác như mức điều chỉnh. Lưu 

ý, nếu bệnh nhân kết hợp thở miệng sẽ làm FIO2 bị thay đổi. Lưu lượng dòng khí cao 

cũng đã được chứng minh là giúp cải thiện kiểu thở bằng cách tăng thể tích khí lưu thông 

và giảm nhịp thở20. 

 Rửa sạch khoảng chết giải phẫu: Lưu lượng dòng khí cao còn giúp tạo ra luồng khí 

tươi mới liên tục ở tốc độ cao để thay thế hoặc rửa sạch khoảng chết ở vùng hầu họng 

của bệnh nhân, thay thế cho khí cũ hàm lượng O2 thấp và CO2 cao. Mỗi hơi thở sẽ được 

rửa sạch CO2 và thay thế bằng khí giàu oxy và do đó cải thiện được hiệu quả hô hấp.  

 Tạo hiệu ứng áp lực dương cuối thì thở ra (PEEP: Positive end expiratory 

pressure): Lưu lượng dòng khí cao đủ để chống lại lưu lượng thở ra và tạo áp lực dương 

trong đường thở ở cuối thì thở ra. Áp lực dương này dù nhỏ nhưng mang lại những lợi 

ích: Tái huy động phế nang (tăng số lượng phế nang tham gia thông khí) và đẩy nước từ 

trong lòng phế nang vào mô kẽ quanh mạch máu trong hội chứng lấp đầy phế nang, loại 

bỏ PEEP nội sinh ở những bệnh nhân có tắc nghẽn luồng khí thở ra, căng phồng phổi 

quá mức 20,21, nhờ vậy làm giảm bớt công thở. 

 

 

Hình 10: Cấu tạo dụng cụ HFNC (High flow nasal cannula). Nguồn: ERS 

Conference 202126 
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5.2.3. Theo dõi khi sử dụng HFNC – Chỉ số ROX 

Chỉ số ROX được sử dụng để dự đoán khả năng thất bại của HFNC, được tính theo 

công thức: 

 
Đơn vị SpO2 %; FIO2 %;  RR (nhịp thở): số lần/phút 

Chỉ số ROX thường được ghi nhận tại các thời điểm 2 giờ, 6 giờ hoặc 12 giờ tính từ 

lúc bắt đầu sử dụng HFNC. Chỉ số ROX > 4,88 tại các thời điểm này cho thấy nguy cơ 

đặt nội khí quản thấp ở bệnh nhân viêm phổi có suy hô hấp hạ oxy máu22. Một nghiên 

cứu phân tích gộp từ 9 nghiên cứu khác nhau khảo sát giá trị của chỉ số ROX trong dự 

đoán nguy cơ thất bại của HFNC23 cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu gộp của chỉ số ROX 

lần lượt là 0,67 (KTC 95% 0,57–0,76) và 0,72 (KTC 95% 0,65–0,78) với giá trị ngưỡng 

 >  5; khi phân tích dưới nhóm cho thấy chỉ số ROX có tính dự đoán cao hơn ở bệnh nhân 

COVID-19 so với nhóm bệnh nhân viêm phổi và suy hô hấp cấp, tuy nhiên thời điểm để 

đánh giá hữu ích nhất của chỉ số này cần có thêm nhiều số liệu. 

5.2.4. Chỉ định sử dụng HFNC trong xử trí suy hô hấp cấp 
HFNC là phương pháp điều trị không xâm lấn được sử dụng trong xử trí sớm các tình 

trạng suy hô hấp cấp, cùng với các liệu pháp oxy thông thường (COT= conventional 

oxygen therapy, bao gồm cannula mũi và các loại mặt nạ thở oxy) và thông khí không 

xâm lấn (NIV). Lợi ích của HFNC, về mặt lâm sàng (sự thoải mái của bệnh nhân và dễ 

sử dụng) và sinh lý (oxy hóa cao, huy động phế nang, làm ẩm và sưởi ấm, tăng khả năng 

thanh thải bài tiết, giảm khoảng chết), có thể giúp ngăn ngừa sự sụt giảm chức năng phổi 

và đặt nội khí quản24. Tuy nhiên, rủi ro và lợi ích của HFNC có thể khác nhau trong các 

tình huống suy hô hấp cấp khác nhau. Mặc dù HFNC thoải mái và dễ dung nạp hơn khi 

so sánh với COT và NIV, khả năng giảm tải cơ hô hấp trong suy hô hấp cấp có thể thấp 

hơn so với NIV; hơn nữa, việc kéo dài hỗ trợ hô hấp không xâm lấn ở những bệnh nhân 

thất bại với HFNC có thể dẫn đến việc đặt nội khí quản bị trì hoãn và làm nặng thêm tỷ 

lệ tử vong tại bệnh viện25. Hội Hô hấp Châu Âu (ERS) đã đưa ra các khuyến nghị dựa 

trên bằng chứng về HFNC ở người lớn suy hô hấp cấp26 (Bảng 2). 

 

Bảng 2 Khuyến cáo sử dụng HFNC trong suy hô hấp cấp của ERS 202226 

Câu hỏi PICO Khuyến cáo Mức độ 

bằng 

chứng 

1. Có nên sử dụng HFNC hoặc COT ở 

bệnh nhân suy hô hấp cấp hạ oxy máu? 

Nên sử dụng HFNC thay vì COT ở bệnh nhân 

suy hô hấp cấp hạ oxy máu. 

Trung bình 

2. Có nên sử dụng HFNC hoặc NIV ở bệnh 

nhân suy hô hấp cấp hạ oxy máu? 

Nên sử dụng HFNC thay vì NIV trong suy hô 

hấp cấp hạ oxy máu. 

Rất thấp 

3. Có nên sử dụng HFNC hoặc COT trong 

thời gian tạm dừng NIV ở bệnh nhân suy hô 

hấp hạ oxy máu? 

Nên sử dụng HFNC thay vì COT trong thời 

gian tạm dừng NIV ở bệnh nhân suy hô hấp hạ 

oxy máu. 

Thấp 
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4. Có nên sử dụng HFNC hoặc COT cho 

bệnh nhân hậu phẫu sau rút nội khí quản? 

Nên sử dụng COT hoặc HFNC ở bệnh nhân 

hậu phẫu có nguy cơ biến chứng hô hấp thấp. 

Thấp 

5. Có nên sử dụng HFNC hoặc NIV ở bệnh 

nhân hậu phẫu sau rút nội khí quản? 

Nên sử dụng HFNC hoặc NIV ở bệnh nhân 

hậu phẫu có nguy cơ cao biến chứng hô hấp. 

Thấp 

6. Có nên sử dụng HFNC hoặc COT ở bệnh 

nhân không phẫu thuật sau rút nội khí 

quản? 

Nên sử dụng HFNC thay vì COT ở bệnh nhân 

không phẫu thuật sau rút nội khí quản. 

Thấp 

7. Có nên sử dụng HFNC hoặc NIV ở bệnh 

nhân không phẫu thuật sau rút nội khí 

quản? 

Nên sử dụng NIV thay vì HFNC ở bệnh nhân 

có nguy cơ thất bại rút nội khí quản cao, trừ khi 

có chống chỉ định tuyệt đối hoặc tương đối với 

NIV. 

Trung bình 

8. Có nên sử dụng HFNC hoặc NIV ở bệnh 

nhân suy hô hấp tăng CO2 máu cấp? 

Nên thử nghiệm NIV trước khi sử dụng HFNC 

ở bệnh nhân COPD và suy hô hấp tăng CO2 

máu cấp. 

Thấp 

PICO: Population, intervention, comparison, outcomes; HFNC: High flow nasal cannula; COT: Conventional oxygen therapy; NIV: 

Non-invasive ventilation 

 

 

 Đối với những bệnh nhân suy hô hấp hạ oxy máu (type 1):  

 HFNC không thích hợp ở bệnh nhân đáp ứng tốt với oxy lưu lượng thấp qua cannula 

mũi hoặc bệnh nhân có chỉ định đặt nội khí quản sớm bao gồm cả thất bại NIV.  

 Đối với bệnh nhân suy hô hấp hạ oxy máu nặng có paO2/FIO2<300mmHg:  

-So với các phương pháp thở oxy qua mặt nạ, HFNC nên được ưu tiên chỉ định ở 

những bệnh nhân suy hô hấp cần mức FIO2 cao vì bệnh nhân dễ dung nạp hơn, bao 

gồm cả trong thời gian tạm nghỉ của thở NIV.  

-Ở bệnh nhân có chỉ định thở NIV, HFNC là một lựa chọn thay thế, nhất là những bệnh 

nhân có paO2/FIO2 150-300mmHg. Việc xác định bệnh nhân nào có nhiều khả năng 

hưởng lợi nhất từ HFNC cần có sự đánh giá của bác sĩ lâm sàng. HFNC dễ dung nạp 

hơn so với NIV nhưng thường có lực PEEP không đủ mạnh và giảm công thở kém hiệu 

quả hơn so với NIV. Khi sử dụng HFNC, để tránh chậm trễ chỉ định thông khí nhân tạo, 

các bác sĩ nên cảnh giác với các dấu hiệu tăng nhịp thở, mất đồng bộ ngực-bụng sau 15 

phút và không cải thiện paO2 sau một giờ kể từ khi bắt đầu điều trị HFNC21. 

  Đối với những bệnh nhân suy hô hấp tăng CO2 máu (type 2) bao gồm cả bệnh nhân 

suy hô hấp tăng CO2 máu trong đợt cấp COPD: 

HFNC có cơ sở lý luận về mặt sinh lý (tức là cải thiện oxy hóa, tạo áp suất dương cuối 

kỳ thở ra, giảm khoảng chết) để sử dụng trong đợt cấp tăng CO2 máu của bệnh nhân 

COPD. Cùng với tính dễ sử dụng và sự thoải mái của bệnh nhân, HFNC có thể là phương 

pháp thay thế cho NIV trong điều trị suy hô hấp cấp tăng CO2 máu với mức độ nhiễm 

toan hô hấp từ nhẹ đến trung bình. Tuy nhiên, vai trò của nó trong COPD và các bệnh 

khác có biểu hiện suy hô hấp cấp tăng CO2 máu vẫn chưa được xác định rõ ràng. Đối 

với bệnh nhân đợt cấp COPD nhiễm toan hô hấp với pH ⩽7,35, GOLD 2023 (Global 

Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of COPD) khuyến nghị sử dụng 
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NIV với tỉ lệ thành công 80 – 85%27. Các bằng chứng hiện nay không đủ để đưa ra khuyến 

nghị có lợi cho HFNC, và cần có thêm bằng chứng trước khi HFNC có thể được coi là 

tương đương hoặc vượt trội hơn NIV ở những bệnh nhân này. Vì vậy Hội Hô hấp châu 

Âu ERS đề xuất thử nghiệm NIV trước khi sử dụng HFNC, qua đó các bác sĩ lâm sàng 

xác định mức độ nghiêm trọng của suy hô hấp, đáp ứng với điều trị và liệu bệnh nhân có 

thể chuyển sang HFNC hay không. HFNC nên được ưu tiên hơn điều trị oxy truyền thống 

trong thời gian nghỉ NIV vì HFNC làm giảm đáng kể sự kích hoạt của cơ hoành và cải 

thiện sự thoải mái mà không ảnh hưởng nhiều đến trao đổi khí.  

 Ngoài 2 đối tượng trên, HFNC còn có thể được chỉ định ở bệnh nhân nội khoa sau rút 

nội khí quản, bệnh nhân hậu phẫu sau rút nội khí quản26. Mặc dù còn nhiều bàn cãi, 

HFNC có thể được sử dụng để hỗ trợ thủ thuật đặt nội khí quản (4 phút trước khi đặt 

hoặc trong lúc đặt nội khí quản)21.   

 

6. TÓM TẮT CÁCH TIẾP CẬN SUY HÔ HẤP CẤP 

Các phương pháp hỗ trị oxy được sắp xếp cách tiếp cận như sau tùy theo mức độ 

suy hô hấp cấp nhẹ, trung bình, nặng hay rất nặng. (Hình 11).  

 

Khi bệnh nhân có suy hô hấp cấp hạ oxy máu có tăng hay không tăng CO2, có chỉ 

định điều trị oxy hỗ trợ (SpO2 < 90% và/hoặc paO2 <60mmHg). Cách tiếp cận như sau28: 

 Đối với hầu hết bệnh nhân suy hô hấp cấp không tăng CO2, thường khởi đầu với 

cannula mũi (1 - 6 lít/phút). Nếu bệnh nhân thở miệng hoặc không dung nạp cannula mũi, 

thay bằng mặt nạ đơn giản. Nếu bệnh nhân có nguy cơ tăng CO2, khởi đầu bằng cannula 

mũi liều rất thấp hoặc mặt nạ Venturi 24 -28%.  

 Khi nhu cầu oxy lớn hơn mức 6 lít/phút (khó thở, tím tái, SpO2 không cải thiện…), 

thường cần hỗ trợ hô hấp nâng cao. Các chọn lựa bao gồm: 

-Oxy lưu lượng cao qua hệ thống lưu lượng thấp (các loại mặt nạ oxy) 

Hình 11:  Các phương pháp tiếp cận suy hô hấp cấp theo độ nặng. Nguồn: 

https://www.google.com/url/www.philips.com.vn/optimal-niv-and-high-flow-oxygen-therapy 
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-Oxy lưu lượng cao qua cannula mũi HFNC 

-Thông khí không xâm lấn NIV 

Trong các lựa chọn này, nên ưu tiên khởi đầu với HFNC trừ khi có chỉ định đặc biệt 

khác. Nếu bệnh nhân không dung nạp HFNC hoặc HFNC không có sẵn, sử dụng oxy lưu 

lượng cao qua mặt nạ. Xem xét chỉ định thông khí không xâm lấn. 

 Ưu tiên chỉ định thở NIV trong các trường hợp đợt cấp COPD có toan hô hấp 

pH<7,35, suy hô hấp cấp hạ oxy máu do phù phổi cấp do tim, suy hô hấp tăng CO2 máu 

do bệnh lý thần kinh cơ hoặc bệnh thành ngực.   

 

7. KẾT LUẬN 

Chỉ định điều trị oxy trong bệnh viện khi có suy hô hấp cấp là phương pháp điều trị 

thiết yếu giúp cứu mạng người bệnh nhờ cải thiện oxy hóa máu ngay lập tức. Hiểu rõ 

khía cạnh kỹ thuật của nguồn oxy, các ưu thế và khuyết điểm của các loại dụng cụ dẫn 

oxy khác nhau và cách tiếp cận hợp lý giúp các bác sĩ lâm sàng xử trí hiệu quả các 

trường hợp suy hô hấp cấp và phòng tránh các trường hợp lạm dụng oxy quá mức.  
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