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Xử trí lâm sàng nhiễm trùng đường hô hấp cấp tính nặng khi nghi 

ngờ nhiễm coronavirus (nCoV) mới 

Dịch:	BS.	Đặng	Thanh	Tuấn	(chỉ	dịch	các	phần	liên	quan	lâm	sàng)	

	

Bảng 2. Các hội chứng lâm sàng liên quan đến nhiễm nCoV 

Bệnh không 
biến chứng 

Bệnh	nhân	bị	nhiễm	virus	đường	hô	hấp	trên	không	biến	chứng,	có	thể	có	các	triệu	
chứng	không	đặc	hiệu	như	sốt,	ho,	đau	họng,	nghẹt	mũi,	đau	đầu,	đau	cơ	hoặc	khó	chịu.	
Người	cao	tuổi	và	bị	ức	chế	miễn	dịch	có	thể	có	triệu	chứng	không	điển	hình.	Những	
bệnh	nhân	này	không	có	bất	kỳ	dấu	hiệu	mất	nước,	nhiễm	trùng	huyết	hoặc	khó	thở.	

Viêm phổi nhẹ Bệnh	nhân	bị	viêm	phổi	và	không	có	dấu	hiệu	viêm	phổi	nặng.	

Trẻ	bị	viêm	phổi	không	nặng	có	ho	hoặc	khó	thở	+	thở	nhanh:	thở	nhanh	(nhịp	
thở/phút):	<2	tháng,	≥60;	2	-	11	tháng,	≥50;	1	-	5	tuổi,	≥40	và	không	có	dấu	hiệu	viêm	
phổi	nặng	

Viêm phổi nặng Vị	thành	niên	hoặc	người	trưởng	thành:	sốt	hoặc	nghi	ngờ	nhiễm	trùng	đường	hô	hấp,	
cộng	với	nhịp	thở	>	30	nhịp	thở/phút,	suy	hô	hấp	nặng	hoặc	SpO2	<90%	trên	không	
khí	phòng	(chuyển	đổi	từ	[1]).	

Trẻ	bị	ho	hoặc	khó	thở,	cộng	với	ít	nhất	một	trong	những	điều	sau	đây:	tím	tái	trung	
tâm	hoặc	SpO2	<90%;	suy	hô	hấp	nặng	(ví	dụ	như	thở	rên,	co	lõm	ngực	rất	nặng);	dấu	
hiệu	viêm	phổi	với	một	dấu	hiệu	nguy	hiểm	chung:	không	có	khả	năng	bú	hoặc	uống,	
thờ	ơ	hoặc	hô	mê,	hoặc	co	giật.	Các	dấu	hiệu	viêm	phổi	khác	có	thể	xuất	hiện:	co	lõm	
ngực,	thở	nhanh	(nhịp	thở/phút):	<2	tháng,	≥60;	2	-	11	tháng,	≥50;	1	-	5	tuổi,	≥40.2	
Chẩn	đoán	là	lâm	sàng;	X	quang	ngực	có	thể	loại	trừ	các	biến	chứng.	

Hội chứng nguy 
kịch hô hấp cấp 
tính (ARDS)7-9  

Khởi phát:	các	triệu	chứng	hô	hấp	mới	hoặc	xấu	đi	trong	vòng	một	tuần	kể	từ	khi	bị	
khởi	phát	dấu	hiệu	lâm	sàng.	

Hình ảnh ngực	(X	quang,	CT	scan	hoặc	siêu	âm	phổi):	hình	ảnh	mờ	hai	bên,	không	
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được	giải	thích	đầy	đủ	bằng	tràn	dịch,	xẹp	phổi	thùy	hoặc	xẹp	phổi,	hoặc	nốt	hạch.	

Nguồn gốc của phù:	suy	hô	hấp	không	được	giải	thích	đầy	đủ	do	suy	tim	hoặc	quá	tải	
dịch.	Cần	đánh	giá	khách	quan	(ví	dụ:	siêu	âm	tim)	để	loại	trừ	nguyên	nhân	áp	lực	thủy	
tĩnh	của	phù	nếu	không	có	yếu	tố	nguy	cơ.	

Oxygen hóa (người lớn): 

 ARDS	nhẹ:	200	mmHg	<PaO2/FiO2	300	mmHg	(với	PEEP	hoặc	CPAP	≥5	
cmH2O,7	hoặc	không	thông	khí8)	

 ARDS	vừa	phải:	100	mmHg	<PaO2/FiO2	200	mmHg	với	PEEP	5	cmH2O,7	hoặc	
không	thông	khí8)	

 ARDS	nặng:	PaO2/FiO2	100	mmHg	với	PEEP	5	cmH2O,7	hoặc	không	thông	
khí8)	

 Khi	PaO2	không	có	sẵn,	SpO2/FiO2	315	gợi	ý	ARDS	(kể	cả	ở	những	bệnh	nhân	
không	thông	khí)	

Oxygen hóa (trẻ em; lưu ý OI = Chỉ số oxygen hóa và OSI = Chỉ số oxygen hóa sử 
dụng SpO2): 

 NIV	bilevel	hoặc	CPAP	≥5	cmH2O	qua	mặt	nạ	toàn	mặt:	PaO2/FiO2	300	mmHg	
hoặc	SpO2/FiO2	264	

 ARDS	nhẹ	(thông	khí	xâm	lấn):	4		OI	<	8	hoặc	5		OSI	<	7.5	

 ARDS	vừa	phải	(thông	khí	xâm	lấn):	8		OI	<	16	hoặc	7.5		OSI	<	12.3	
 ARDS	nặng	(thở	máy	xâm	lấn):	OI	≥	16	hoặc	OSI	≥	12.3	

Nhiễm trùng 
huyết 10,11 

Người lớn:	rối	loạn	chức	năng	cơ	quan	đe	dọa	tính	mạng	gây	ra	bởi	rối	loạn	điều	hòa	
đáp	ứng	của	vật	chủ,	với	nghi	ngờ	nhiễm	trùng	hoặc	nhiễm	trùng	đã	được	chứng	minh,	
với	rối	loạn	chức	năng	nội	tạng	*.	Các	dấu	hiệu	rối	loạn	chức	năng	nội	tạng	bao	gồm:	
thay	đổi	trạng	thái	tâm	thần,	khó	thở	hoặc	thở	nhanh,	độ	bão	hòa	oxy	thấp,	giảm	lượng	
nước	tiểu,	nhịp	tim	nhanh,	mạch	yếu,	chi	lạnh	hoặc	huyết	áp	thấp,	da	nổi	bông,	hoặc	
bằng	chứng	trong	phòng	xét	nghiệm	về	rối	loạn	đông	máu,	giảm	tiểu	cầu,	nhiễm	toan,	
lactate	hoặc	tăng	bilirubin	cao.	

Trẻ em:	nghi	ngờ	nhiễm	trùng	hoặc	nhiễm	trùng	đã	được	chứng	minh	và	≥	2	tiêu	
chuẩn	SIRS,	trong	đó	một	trong	số	đó	phải	là	nhiệt	độ	bất	thường	hoặc	số	lượng	bạch	
cầu.	

Sốc nhiễm 
trùng 10,12 

Người lớn:	hạ	huyết	áp	kéo	dài	mặc	dù	đã	hồi	sức	thể	tích,	cần	dùng	thuốc	vận	mạch	
để	duy	trì	MAP	≥	65	mmHg	và	mức	độ	lactate	huyết	thanh>	2	mmol/L.	

Trẻ	em	(dựa	trên	[12]):	bất	kỳ	hạ	huyết	áp	nào	(huyết	áp	tâm	thu	<	centile	thứ	5	hoặc	>	
2	SD	dưới	mức	bình	thường	theo	tuổi)	hoặc	2-3	trong	số	những	điều	sau	đây:	thay	đổi	
trạng	thái	tinh	thần;	nhịp	tim	nhanh	hoặc	nhịp	tim	chậm	(nhịp	tim	<	90	lần/phút	hoặc	
>	160	lần/phút	ở	trẻ	sơ	sinh	và	nhịp	tim	<70	lần/phút	hoặc	>	150	lần/phút	ở	trẻ	em);	
thời	gian	làm	đầy	mao	mạch	kéo	dài	(>	2	giây)	hoặc	giãn	mạch	ấm	với	mạch	nẩy;	thở	
nhanh;	da	nổi	bông	hoặc	chấm	xuất	huyết	hoặc	ban	xuất	huyết;	tăng	lactate;	thiểu	
niệu;	tăng	thân	nhiệt	hoặc	hạ	thân	nhiệt	
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3. Điều trị hỗ trợ và theo dõi sớm 

 

	 Cung cấp liệu pháp oxy bổ sung ngay lập 

tức cho bệnh nhân SARI và suy hô hấp, thiếu 

oxy hoặc sốc.	

Lưu ý:	 Bắt	 đầu	 điều	 trị	 oxy	 với	 lưu	 lượng	 5	

L/phút	và	chuẩn	độ	lưu	lượng	để	đạt	SpO2	≥90%	

ở	 người	 không	 mang	 thai	 và	 SpO2	 ≥92-95%	 ở	

bệnh	nhân	mang	thai.1,2	Trẻ	em	có	dấu	hiệu	khẩn	

cấp	 (thở	 tắc	nghẽn	hoặc	ngưng	 thở,	suy	hô	hấp	

nặng,	tím	tái	trung	tâm,	sốc,	hôn	mê	hoặc	co	giật)	

nên	 được	 điều	 trị	 bằng	 oxy	 trong	 quá	 trình	 hồi	

sức	để	nhắm	mục	tiêu	SpO2	≥94%;	những	trường	

hợp	khác,	SpO2	mục	tiêu	là	≥90%.4	Tất	cả	các	khu	

vực	mà	bệnh	nhân	mắc	SARI	được	chăm	sóc	nên	

được	 trang	bị	máy	đo	độ	bão	hòa	 oxy,	hệ	thống	

oxy	 hoạt	 động	 và	 giao	 diện	 cung	 cấp	 oxy	 dùng	

một	lần,	sử	dụng	một	lần	(ống	thông	mũi,	mặt	nạ	

đơn	giản	và	mặt	nạ	với	túi	trữ).	Sử	dụng	các	biện	

pháp	phòng	ngừa	tiếp	xúc	khi	xử	lý	các	giao	diện	

oxy	bị	ô	nhiễm	của	bệnh	nhân	bị	nhiễm	nCoV.	

	

Sử dụng quản lý dịch truyền duy trì ở bệnh 

nhân SARI khi không có bằng chứng sốc.	

Lưu ý:	 Bệnh	 nhân	 mắc	 SARI	 nên	 được	 điều	 trị	

thận	 trọng	bằng	dung	 dịch	 truyền	 tĩnh	 mạch,	 vì	

hồi	 sức	 dịch	 truyền	 quá	 mức	có	 thể	 làm	 xấu	đi	

quá	trình	oxygen	hóa,	đặc	biệt	là	ở	những	nơi	có	

hạn	chế	thở	máy.16	

	

Cho thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm để 

điều trị tất cả các mầm bệnh có khả năng gây 

ra SARI. Cho thuốc kháng sinh trong vòng một 

giờ sau khi đánh giá bệnh nhân ban đầu cho 

bệnh nhân nhiễm trùng huyết.	

Lưu ý:	Mặc	dù	 bệnh	nhân	có	 thể	bị	nghi	ngờ	có	

nCoV,	nhưng	sử	dụng	thuốc	kháng	sinh	theo	kinh	

nghiệm	thích	hợp	trong	vòng	MỘT giờ	xác	định	

nhiễm	 trùng	 huyết.17	 Điều	 trị	 bằng	 kháng	 sinh	

theo	 kinh	 nghiệm	 nên	 dựa	 trên	 chẩn	 đoán	 lâm	

sàng	 (viêm	 phổi	 mắc	 phải	 tại	 cộng	 đồng,	 viêm	

phổi	 liên	 quan	 đến	 chăm	 sóc	 sức	 khỏe	 [nếu	

nhiễm	 trùng	 ở	 bệnh	 viện],	 hoặc	 nhiễm	 trùng	

huyết),	dữ	liệu	dịch	tễ	học	và	độ	nhạy	cảm	kháng	

sinh	tại	địa	phương,	và	hướng	dẫn	điều	trị.	Điều	

trị	 theo	 kinh	 nghiệm	 bao	 gồm	 thuốc	 ức	 chế	

neuraminidase	 để	điều	 trị	 cúm	 khi	 có	 lưu	 hành	

tại	 chỗ	 hoặc	 các	 yếu	 tố	 nguy	 cơ	 khác,	 bao	 gồm	

tiền	 sử	 du	 lịch	 hoặc	 phơi	 nhiễm	 với	 virus	 cúm	

động	 vật.	 Điều	 trị	 theo	 kinh	 nghiệm	 nên	 được	

xuống	thang	dựa	trên	kết	quả	vi	sinh	và	đánh	giá	

lâm	sàng.	

	

Không thường xuyên cho dùng 

corticosteroid toàn thân để điều trị viêm phổi 

do virus hoặc ARDS ngoài các thử nghiệm lâm 

sàng trừ khi chúng được chỉ định vì một lý do 

khác.	

Lưu ý:	 Một	 tổng	 quan	 hệ	 thống	 các	 nghiên	cứu	

quan	 sát	 về	 corticosteroid	 dùng	 cho	 bệnh	 nhân	

SARS	báo	cáo	không	có	lợi	ích	sống	còn	và	tác	hại	

có	thể	xảy	ra	(hoại	tử	vô	mạch,	rối	loạn	tâm	thần,	

tiểu	đường	và	chậm	thanh	thải	virus).19	Một	tổng	

quan	 hệ	 thống	các	 nghiên	cứu	 quan	sát	về	 cúm	

cho	 thấy	 nguy	 cơ	 tỷ	 lệ	 tử	 vong	 và	 nhiễm	 trùng	

thứ	phát	cao	hơn	với	corticosteroid;	bằng	chứng	

được	đánh	giá	là	chất	lượng	rất	thấp	đến	thấp	do	

gây	 nhiễu	 bởi	 chỉ	 định.20	 Một	 nghiên	 cứu	 tiếp	

theo	giải	quyết	giới	hạn	này	bằng	cách	điều	chỉnh	

các	 yếu	 tố	 gây	 nhiễu	 thay	 đổi	 theo	 thời	 gian	

không	tìm	thấy	ảnh	hưởng	đến	tỷ	lệ	tử	vong.	Cuối	

cùng,	 một	 nghiên	cứu	 gần	đây	 về	bệnh	 nhân	sử	

dụng	 corticosteroid	 cho	 MERS	 đã	 sử	 dụng	 một	
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cách	 tiếp	 cận	 thống	 kê	 tương	 tự	 và	 không	 tìm	

thấy	 tác	dụng	của	corticosteroid	đối	với	 tỷ	 lệ	tử	

vong	 nhưng	 làm	 chậm	 sự	 thanh	 thải	 đường	 hô	

hấp	 dưới	 (LRT)	 của	 MERS-CoV.22	 Do	 thiếu	 hiệu	

quả	 và	 tác	 hại	 có	 thể,	 nên	 tránh	 dùng	 cortico-

steroid	thường	quy	trừ	khi	chúng	được	chỉ	định	

vì	 một	 lý	do	khác.	 Xem	 phần	 6	về	 việc	 sử	 dụng	

corticosteroid	trong	nhiễm	trùng	huyết.	

	

Theo dõi chặt chẽ bệnh nhân mắc SARI khi 

có dấu hiệu suy giảm lâm sàng, như suy hô 

hấp và nhiễm trùng tiến triển nhanh, và áp 

dụng các biện pháp can thiệp chăm sóc hỗ trợ 

ngay lập tức. 

Lưu ý:	 Áp	 dụng	 các	 liệu	 pháp	 hỗ	 trợ	 kịp	 thời,	

hiệu	quả	và	an	toàn	là	nền	tảng	trị	liệu	cho	bệnh	

nhân	phát	 triển	các	biểu	hiện	nghiêm	 trọng	của	

nCoV.	

	

Hiểu (các) tình trạng bệnh đồng mắc của 

bệnh nhân để điều chỉnh việc kiểm soát bệnh 

hiểm nghèo và đánh giá tiên lượng. Giao tiếp 

sớm với bệnh nhân và gia đình.	

Lưu ý:	Trong	quá	trình	quản	lý	chăm	sóc	chuyên	

sâu	 về	 SARI,	 hãy	 xác	 định	 nên	 tiếp	 tục	 điều	 trị	

mãn	 tính	 và	 nên	 ngừng	 điều	 trị	 tạm	 thời.	 Giao	

tiếp	chủ	động	với	bệnh	nhân	và	gia	đình	và	cung	

cấp	 thông	 tin	 hỗ	 trợ	 và	 tiên	 lượng.	Hiểu	 các	 giá	

trị	 và	 sở	 thích	 của	 bệnh	 nhân	 về	 các	 can	 thiệp	

duy	trì	sự	sống.	

	

	

	

	

5. Xử trí suy hô hấp do thiếu oxy và 

ARDS 

	

Nhận biết suy hô hấp thiếu oxy nghiêm 

trọng khi bệnh nhân bị suy hô hấp thất bại 

với liệu pháp oxy tiêu chuẩn.		

Lưu ý:	Bệnh	nhân	có	thể	 tiếp	tục	 tăng	công	thở	

hoặc	 giảm	 oxy	 máu	 ngay	 cả	 khi	 oxy	 được	 cung	

cấp	qua	mặt	nạ	với	túi	dự	trữ	(lưu	lượng	10-15	

L/phút,	 thường	 là	 lưu	 lượng	 tối	 thiểu	 cần	 thiết	

để	duy	 trì	bơm	phồng	túi;	FiO2	0,60	 -	0,95).	Suy	

hô	 hấp	 do	 thiếu	 oxy	 trong	 ARDS	 thường	 xuất	

phát	 từ	 không	 phù	 hợp	 thông	 khí	 -	 tưới	 máu	

hoặc	shunt	trong	phổi	và	thường	phải	thở	máy.		

	

Oxy lưu lượng cao qua mũi (HFNO) hoặc 

thông khí không xâm lấn (NIV) chỉ nên được 

sử dụng ở những bệnh nhân được lựa chọn bị 

suy hô hấp do thiếu oxy. Nguy cơ thất bại điều 

trị rất cao ở những bệnh nhân mắc MERS 

được điều trị bằng NIV và bệnh nhân được 

điều trị bằng HFNO hoặc NIV nên được theo 

dõi chặt chẽ cho tình trạng xấu đi lâm sàng.	

Lưu ý 1:	 Hệ	 thống	 HFNO	 có	 thể	 cung	 cấp	 lưu	

lượng	khí	60	L/phút	và	FiO2	lên	tới	1,0;	hệ	thống	

của	nhi	thường	chỉ	tối	đa	15	L/phút	và	nhiều	trẻ	

em	 sẽ	cần	 một	 hệ	 thống	 người	 lớn	 để	cung	 cấp	

lưu	 lượng	 đầy	 đủ.	 So	 với	 liệu	 pháp	 oxy	 tiêu	

chuẩn,	 HFNO	 làm	 giảm	 nhu	 cầu	 đặt	 nội	 khí	

quản.24	 Bệnh	 nhân	 bị	 tăng	 CO2	 máu	 (đợt	 cấp	

bệnh	 phổi	 tắc	 nghẽn,	 phù	 phổi	 do	 tim),	 mất	 ổn	

định	huyết	động,	suy	đa	cơ	quan,	hoặc	tình	trạng	

tâm	 thần	 bất	 thường	 thường	 không	 nhận	 được	

HFNO,	mặc	dù	dữ	liệu	mới	nổi	đề	nghị	HFNO	có	

thể	an	toàn	ở	những	bệnh	nhân	bị	tăng	CO2	máu	

nhẹ	 và	 trung	 bình.	 Bệnh	 nhân	 dùng	 HFNO	 nên	

được	theo	dõi	và	chăm	sóc	bởi	nhân	viên	có	kinh	
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nghiệm	 có	 khả	 năng	 đặt	 nội	 khí	 quản	 trong	

trường	 hợp	 bệnh	 nhân	 suy	 giảm	 nghiêm	 trọng	

hoặc	không	cải	thiện	sau	khi	bệnh	nhân	suy	giảm	

nghiêm	trọng	hoặc	không	cải	thiện	sau	khi	dùng	

thử	 ngắn	 (khoảng	 1	 giờ).	 Hướng	 dẫn	 dựa	 trên	

bằng	 chứng	 về	 HFNO	 không	 tồn	 tại	 và	 các	 báo	

cáo	về	HFNO	ở	bệnh	nhân	MERS	bị	hạn	chế.26	

Lưu ý 2:	Hướng	dẫn	của	NIV	không	khuyến	nghị	

sử	 dụng	 trong	 suy	 hô	 hấp	 do	 thiếu	 oxy	 (ngoài	

phù	 phổi	 do	 suy	 tim	 và	 suy	 hô	 hấp	 sau	 phẫu	

thuật)	 hoặc	 bệnh	 do	 đại	 dịch	 (tham	 khảo	 các	

nghiên	cứu	về	SARS	và	cúm	đại	dịch).27	Nguy	cơ	

bao	gồm	đặt	nội	khí	quản	chậm,	thể	tích	khí	 lưu	

thông	và	áp	lực	xuyên	phổi	 lớn,	gây	tổn	thương.	

Dữ	 liệu	 hạn	 chế	 cho	 thấy	 tỷ	 lệ	 thất	 bại	 cao	 khi	

bệnh	 nhân	 MERS	 nhận	 NIV.28	 Bệnh	 nhân	 được	

dùng	thử	NIV	nên	được	theo	dõi	và	chăm	sóc	bởi	

nhân	 viên	 có	 kinh	 nghiệm	 có	 khả	 năng	 đặt	 nội	

khí	quản	trong	trường	hợp	bệnh	nhân	suy	 giảm	

nghiêm	 trọng	 hoặc	không	 cải	 thiện	sau	 một	 thử	

nghiệm	 ngắn	 (khoảng	 1	 giờ).	 Bệnh	 nhân	 bị	 mất	

ổn	 định	 huyết	 động,	 suy	 đa	 cơ	 quan	 hoặc	 tình	

trạng	tâm	thần	bất	thường	không	nên	nhận	NIV.	

Lưu ý 3:	Các	 ấn	 phẩm	gần	 đây	cho	 thấy	 các	hệ	

thống	 HFNO	 và	 NIV	 mới	 hơn	 với	 giao	 diện	 tốt	

không	tạo	ra	sự	phân	tán	rộng	rãi	của	không	khí	

thở	 ra	 và	 do	 đó	 nên	 nguy	 cơ	 lây	 truyền	 qua	

không	khí	thấp.29-31	

	

Đặt nội khí quản phải được thực hiện bởi 

một nhà cung cấp được đào tạo và có kinh 

nghiệm sử dụng các biện pháp phòng ngừa 

qua không khí.	

Lưu ý:	Bệnh	nhân	mắc	ARDS,	đặc	biệt	là	trẻ	nhỏ	

hoặc	những	người	béo	phì	hoặc	đang	mang	thai,	

có	thể	nhanh	chóng	bị	 tụt	độ	bão	hòa	 oxy	trong	

khi	đặt	nội	khí	quản.	Pre-oxy	hóa	với	100%	FiO2	

trong	5	phút,	qua	mặt	nạ	với	túi	dự	trữ,	bóp	bóng	

qua	 mắt	 nạ,	 HFNO	 hoặc	 NIV.	 Đặt	 nội	 khí	 quản	

tuần	 tự	 nhanh	 là	 thích	 hợp	 sau	 khi	 đánh	 giá	

đường	 thở	 xác	 định	 không	 có	 dấu	 hiệu	 đặt	 nội	

khí	quản	khó	khăn.32	

Các khuyến nghị sau đây trong phần này liên quan 

đến bệnh nhân thở máy với ARDS.17,33 Những điều 

này tập trung vào người lớn; khuyến nghị dựa 

trên sự đồng thuận cho trẻ em có sẵn.34 

	

Thực hiện thở máy bằng cách sử dụng thể 

tích khí lưu thông thấp (4-8 ml/kg trọng 

lượng cơ thể dự đoán, PBW) và áp lực hít vào 

thấp (áp lực bình nguyên < 30 cmH2O).	

Lưu ý:	Đây	 là	khuyến	 nghị	 mạnh	 từ	hướng	dẫn	

lâm	sàng	cho	bệnh	nhân	mắc	ARDS,33	và	được	đề	

xuất	cho	 bệnh	 nhân	 suy	hô	 hấp	do	nhiễm	trùng	

huyết	 không	 đáp	 ứng	 tiêu	 chí	 ARDS.17	 Thể	 tích	

khí	 lưu	thông	 ban	đầu	 là	6	ml/kg	PBW;	thể	tích	

khí	 lưu	 thông	 lên	 tới	 8	 ml/kg	 PBW	 được	 cho	

phép	 nếu	 xảy	 ra	 các	 tác	 dụng	 phụ	 không	 mong	

muốn	(ví	 dụ:	 rối	 loạn	 đồng	 bộ,	pH	<7,15).	 Tăng	

CO2	 máu	 được	 cho	 phép	 nếu	 đáp	 ứng	 mục	 tiêu	

pH	là	7,30-7,45.	Các	giao	thức	thở	máy	có	sẵn.35	

Việc	sử	dụng	thuốc	an	thần	sâu	có	thể	được	yêu	

cầu	 để	 kiểm	soát	 trung	khu	hô	 hấp	và	đạt	 được	

các	mục	tiêu	thể	tích	khí	lưu	thông.	Mặc	dù	áp	lực	

đẩy	(áp	 lực	 bình	 nguyên	−	 PEEP)	 cao	 có	 thể	 dự	

đoán	 chính	 xác	 hơn	 tỷ	 lệ	 tử	 vong	 tăng	 trong	

ARDS	 so	 với	 thể	 tích	khí	 lưu	 thông	 hoặc	 áp	 lực	

bình	nguyên,36	RCT	của	các	chiến	lược	thông	khí	

nhắm	vào	áp	lực	đẩy	hiện	không	có	sẵn.	

		

Ở những bệnh nhân bị ARDS nặng, nên thở 

máy nằm sấp trong > 12 giờ mỗi ngày.	

Lưu ý:	 Áp	 dụng	 thông	khí	 nằm	sấp	 khuyến	 cáo	

cho	 bệnh	 nhân	 người	 lớn	 và	 trẻ	 em	 bị	 ARDS33	
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nặng	 nhưng	cần	có	 đủ	 nhân	 lực	và	chuyên	môn	

để	được	thực	hiện	an	toàn.37,38	

	

Sử dụng chiến lược quản lý dịch truyền 

duy trì cho bệnh nhân ARDS không giảm tưới 

máu mô. 

Lưu ý:	Đây	là	một	khuyến	nghị	hướng	dẫn	mạnh	

mẽ,	17	tác	dụng	chính	là	rút	ngắn	thời	gian	thông	

khí.	Xem	 tài	 liệu	 tham	khảo	 [39]	 để	 biết	chi	 tiết	

về	giao	thức	mẫu.	

	

Ở những bệnh nhân có ARDS vừa hoặc 

nặng, PEEP cao hơn thay vì PEEP thấp hơn 

được đề xuất. 

Lưu ý:	Chuẩn	độ	 PEEP	đòi	 hỏi	 phải	xem	xét	 lợi	

ích	(giảm	atelectrauma	và	cải	thiện	huy	động	phế	

nang)	so	với	nguy	cơ	(quá	căng	phổi	cuối	thì	hít	

vào	 dẫn	 đến	 tổn	 thương	 phổi	 và	 sức	 cản	 mạch	

máu	 phổi	 cao	 hơn).	 Các	 bảng	 có	 sẵn	 để	 hướng	

dẫn	 chuẩn	 độ	 PEEP	 dựa	 trên	 FiO2	 cần	 thiết	 để	

duy	 trì	 SpO2.35	 Sự	 can	 thiệp	 liên	 quan	 đến	 thao	

tác	huy	động	(RM)	được	thực	hiện	dưới	dạng	giai	

đoạn	 tăng	áp	 lực	 đường	thở	 dương	 liên	 tục	cao	

[30,	40	cm	H2O],	tăng	dần	trong	PEEP	với	áp	lực	

đẩy	hằng	định,	hoặc	áp	lực	đẩy	cao;	cân	nhắc	lợi	

ích	so	với	nguy	cơ	là	tương	tự	nhau.	PEEP	và	RM	

cao	 hơn	 đều	 được	 khuyến	 nghị	 có	 điều	 kiện	

trong	hướng	dẫn	 thực	 hành	 lâm	 sàng.33	Đối	 với	

PEEP,	hướng	dẫn	đã	xem	xét	phân	tích	tổng	hợp	

dữ	liệu	của	từng	cá	nhân	bệnh	nhân40	của	3	RCT.	

Tuy	 nhiên,	 một	 RCT	 tiếp	 theo	 của	 PEEP	 cao	 và	

các	 RM	 áp	 lực	cao	 kéo	 dài	 cho	 thấy	 có	 hại,	 cho	

thấy	nên	 tránh	 giao	thức	 trong	RCT	 này.41	 Theo	

dõi	bệnh	nhân	để	xác	định	những	người	đáp	ứng	

với	 ứng	 dụng	 ban	 đầu	 của	 PEEP	 cao	 hoặc	 giao	

thức	 RM	 khác,	 và	 dừng	 các	 can	 thiệp	 này	 ở	

những	người	không	đáp	ứng,	được	đề	xuất.42	

Ở những bệnh nhân mắc ARDS vừa và nặng 

(PaO2/FiO2 < 150), không nên sử dụng phong 

tỏa thần kinh cơ bằng cách truyền liên tục.	

Lưu ý:	Một	thử	nghiệm	cho	thấy	chiến	lược	này	

đã	 cải	 thiện	 tỷ	 lệ	 sống	 sót	 ở	 những	 bệnh	 nhân	

mắc	ARDS	nặng	(PaO2/FiO2	<	150)	mà	không	gây	

ra	yếu	cơ	đáng	kể,43	nhưng	kết	quả	của	một	thử	

nghiệm	lớn	hơn	gần	đây	cho	thấy	sử	dụng	phong	

tỏa	thần	kinh	cơ	với	chiến	lược	PEEP	cao	không	

liên	quan	đến	khả	năng	sống	sót	khi	so	sánh	với	

một	chiến	lược	an	thần	nhẹ	mà	không	phong	tỏa	

thần	 kinh	 cơ.44	 Phong	 tỏa	 thần	 kinh	 cơ	 truyền	

liên	 tục	vẫn	có	 thể	 được	xem	xét	ở	 những	bệnh	

nhân	 mắc	 ARDS	 trong	 một	 số	 tình	 huống:	 rối	

loạn	đồng	bộ	máy	thở	mặc	dù	đã	dùng	thuốc	an	

thần,	do	đó	có	thể	đạt	được	giới	hạn	thể	tích	khí	

lưu	thông	một	cách	đáng	tin	cậy;	hoặc	thiếu	oxy	

máu	kháng	trị	hoặc	tăng	CO2	máu.	

	

Trong các bệnh viện có thể thực hiện hỗ 

trợ cuộc sống ngoài cơ thể (ECLS), hãy xem 

xét chuyển tuyến của bệnh nhân bị thiếu oxy 

máu kháng trị mặc dù đã thực hiện thông khí 

bảo vệ phổi.	

Lưu ý:	 Một	 hướng	 dẫn	 gần	 đây	 không	 đưa	 ra	

khuyến	 nghị	 nào	 về	 ECLS	 ở	 bệnh	 nhân	 mắc	

ARDS.33	Kể	 từ	đó,	 RCT	của	 ECLS	cho	bệnh	 nhân	

mắc	 ARDS	 đã	 được	 dừng	 lại	 sớm	 và	 không	 tìm	

thấy	sự	khác	biệt	có	ý	nghĩa	thống	kê	về	kết	quả	

chính	 của	 tử	 vong	 60	 ngày	 giữa	 ECLS	 và	 xử	 trí	

nội	khoa	tiêu	chuẩn	(bao	gồm	tư	thế	nằm	sấp	và	

phong	 tỏa	 thần	 kinh	 cơ).45	 Tuy	 nhiên,	 ECLS	 có	

liên	quan	đến	việc	giảm	nguy	cơ	kết	cục	tử	vong	

kết	 hợp	 và	 bắt	 chéo	 với	 ECLS,45	 và	 phân	 tích	

post-hoc	 về	 RCT	 này	 cho	 thấy	 ECLS	 rất	 có	 khả	

năng	làm	giảm	tỷ	lệ	tử	vong	trên	một	loạt	các	giả	

định	 trước.46	 Ở	 những	 bệnh	 nhân	 bị	 nhiễm	

MERS-CoV,	ECLS	so	với	điều	trị	thông	thường	có	
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liên	quan	đến	việc	giảm	tỷ	lệ	 tử	vong	 trong	một	

nghiên	 cứu	 đoàn	 hệ.47	 ECLS	 chỉ	 nên	 được	 cung	

cấp	ở	các	trung	tâm	chuyên	gia	với	khối	lượng	ca	

bệnh	đủ	để	duy	trì	chuyên	môn	và	điều	đó	có	thể	

áp	 dụng	 các	 biện	 pháp	 IPC	 cần	 thiết	 cho	 bệnh	

nhân	nCoV.48	

	

Tránh ngắt kết nối bệnh nhân khỏi máy 

thở, dẫn đến mất PEEP và xẹp phổi. Sử dụng 

ống hút đàm kín để hút đàm đường thở và 

kẹp ống nội khí quản khi cần ngắt kết nối (ví 

dụ, chuyển sang máy thở vận chuyển). 

	

6. Xử trí sốc nhiễm trùng 

	

Nhận biết sốc nhiễm trùng ở người lớn khi 

nghi ngờ nhiễm trùng hoặc được xác nhận VÀ 

cần dùng thuốc vận mạch để duy trì áp lực 

động mạch trung bình (MAP) ≥65 mmHg VÀ 

Lactate ≥ 2 mmol/L, trong trường hợp không 

bị giảm thể tích máu. 

Nhận biết sốc nhiễm trùng ở trẻ em bị hạ 

huyết áp (huyết áp tâm thu [SBP] < centile 

thứ 5 hoặc > 2 SD dưới mức bình thường 

theo tuổi) hoặc 2-3 trong số những điều sau 

đây: thay đổi trạng thái tinh thần; nhịp tim 

nhanh hoặc nhịp tim chậm (HR < 90 bpm 

hoặc > 160 bpm ở trẻ sơ sinh và HR < 70 bpm 

hoặc > 150 bpm ở trẻ em); thời gian làm đầy 

mao mạch kéo dài (> 2 giây) hoặc giãn mạch 

ấm với mạch nẩy; thở nhanh; da nổi bông 

hoặc chấm xuất huyết hoặc ban xuất huyết; 

tăng lactate máu; thiểu niệu; tăng thân nhiệt 

hoặc hạ thân nhiệt. 

Lưu ý:	 Trong	trường	hợp	không	đo	 lactate,	hãy	

sử	dụng	MAP	và	các	dấu	hiệu	tưới	máu	lâm	sàng	

để	 xác	 định	 sốc.	 Chăm	 sóc	 tiêu	 chuẩn	 bao	 gồm	

nhận	 biết	sớm	 và	các	phương	pháp	 điều	 trị	 sau	

trong	vòng	1	giờ	sau	khi	nhận	biết:	điều	trị	bằng	

kháng	sinh	và	truyền	dịch	và	thuốc	vận	mạch	khi	

có	 hạ	 huyết	 áp.49	 Việc	 sử	 dụng	 catheter	 tĩnh	

mạch	trung	tâm	và	catheter	động	mạch	phải	dựa	

trên	nguồn	lực	sẵn	có	và	nhu	cầu	của	từng	bệnh	

nhân.	Hướng	dẫn	chi	tiết	có	sẵn	để	kiểm	soát	sốc	

nhiễm	trùng	ở	người	lớn17	và	trẻ	em.2,3,12	

	

Để hồi sức sốc nhiễm trùng ở người lớn, 

truyền tần công ít nhất 30 ml/kg dung dịch 

tinh thể đẳng trương ở người lớn trong 3 giờ 

đầu. Để hồi sức sốc nhiễm trùng ở trẻ em ở 

những nơi có nguồn lực tốt, hãy cho 20 ml/kg 

dưới dạng bolus nhanh và lên đến 40-60 

ml/kg trong 1 giờ đầu tiên.	

	

Không sử dụng dung dịch tinh thể nhược 

trương, dung dịch tinh bột (starch) hoặc 

gelatin để hồi sức. 

	

Hồi sức truyền dịch có thể dẫn đến quá tải 

thể tích, bao gồm cả suy hô hấp. Nếu không có 

đáp ứng với truyền dịch tấn công và xuất hiện 

dấu hiệu quá tải thể tích (ví dụ, phồng tĩnh 

mạch cảnh, phổi có ran ẩm, phù phổi trên 

hình ảnh x quang, hoặc gan to ở trẻ em), sau 

đó giảm hoặc ngừng truyền dịch. Bước này 

đặc biệt quan trọng khi không có thông khí cơ 

học. Phác đồ dịch truyền thay thế được đề 

xuất khi chăm sóc trẻ em ở những nơi có 

nguồn lực hạn chế.50 

Lưu ý:	 Dung	 dịch	 tinh	 thể	 bao	 gồm	 nước	 muối	

sinh	 lý	 và	 Ringer	 Lactate.	 Xác	 định	 nhu	 cầu	 cần	

thêm	dịch	truyền	(250-1000	ml	ở	người	lớn	hoặc	

10-20	 ml/kg	 ở	 trẻ	 em)	 dựa	 trên	 đáp	 ứng	 lâm	
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sàng	và	cải	thiện	mục	tiêu	tưới	máu.	Các	mục	tiêu	

truyền	dịch	bao	gồm	MAP	(>	65	mmHg	hoặc	các	

mục	 tiêu	 phù	 hợp	với	 lứa	 tuổi	 ở	 trẻ	 em),	 lượng	

nước	 tiểu	 (>	 0,5	 ml/kg/giờ	 ở	 người	 lớn,	 1	

ml/kg/giờ	 ở	 trẻ	 em)	 và	 cải	 thiện	 tình	 trạng	 da	

nổi	bông,	thời	gian	đổ	đầy	mao	mạch,	mức	độ	của	

ý	 thức,	 và	 lactate.	 Xem	 xét	 các	 chỉ	 số	 động	 của	

khả	năng	đáp	ứng	thể	tích	để	hướng	dẫn	quản	lý	

thể	 tích	 ngoài	 hồi	 sức	 ban	 đầu	 dựa	 trên	 nguồn	

lực	và	kinh	nghiệm	địa	phương.17	Các	chỉ	số	này	

bao	 gồm	 nâng	 chân	 thụ	 động,	 thử	 thách	 dịch	

truyền	với	đo	thể	tích	nhát	bóp,	hoặc	thay	đổi	áp	

lực	 tâm	thu,	áp	 lực	mạch,	 kích	 thước	 tĩnh	mạch	

chủ	dưới,	hoặc	thể	tích	nhát	bóp	để	đáp	ứng	với	

những	 thay	 đổi	về	 áp	 lực	 trong	lồng	ngực	trong	

quá	trình	thở	máy.	

Dung	 dịch	 tinh	 bột	 có	 liên	 quan	 đến	 việc	 tăng	

nguy	cơ	tử	vong	và	chấn	thương	thận	cấp	tính	so	

với	dung	dịch	tinh	thể.	Tác	dụng	của	gelatin	ít	rõ	

ràng	 hơn,	 nhưng	 chúng	 đắt	 hơn	 các	 dung	 dịch	

tinh	 thể.51,52	 Dung	 dịch	 nhược	 trương	 (so	 với	

đẳng	trương)	ít	hiệu	quả	hơn	trong	việc	tăng	thể	

tích	 nội	 mạch.	 Surviving	 Sepsis	 cũng	 gợi	 ý	

albumin	để	hồi	sức	khi	bệnh	nhân	cần	một	lượng	

lớn	tinh	thể,	nhưng	khuyến	nghị	có	điều	kiện	này	

dựa	trên	bằng	chứng	chất	lượng	thấp.17	

	

Dùng thuốc vận mạch khi sốc vẫn còn 

trong hoặc sau khi hồi sức truyền dịch. Mục 

tiêu huyết áp ban đầu là MAP ≥ 65 mmHg ở 

người lớn và các mục tiêu phù hợp với lứa 

tuổi ở trẻ em.	

	

Nếu không có catheter tĩnh mạch trung 

tâm, thuốc vận mạch có thể được truyền qua 

đường truyền IV ngoại vi, nhưng sử dụng tĩnh 

mạch lớn và theo dõi chặt chẽ các dấu hiệu 

của thoát mạch và hoại tử mô cục bộ. Nếu xảy 

ra thoát mạch, nên ngừng truyền. Thuốc co 

mạch cũng có thể được dùng qua kim tiêm 

tủy xương.	

	

Nếu các dấu hiệu tưới máu kém và rối loạn 

chức năng tim vẫn tồn tại mặc dù đạt được 

mục tiêu MAP với dịch truyền và thuốc vận 

mạch, hãy xem xét một loại thuốc tăng co bóp 

như dobutamine.	

Lưu ý:	 Thuốc	 co	 mạch	 (tức	 là	 norepinephrine,	

epinephrine,	 vasopressin	 và	 dopamine)	 được	

cung	 cấp	 an	 toàn	 nhất	 qua	 catheter	 tĩnh	 mạch	

trung	 tâm	 với	 tốc	 độ	 được	 kiểm	 soát	 chặt	 chẽ,	

nhưng	 cũng	 có	 thể	 sử	 dụng	 chúng	 một	 cách	 an	

toàn	thông	qua	tĩnh	mạch	ngoại	biên	và	kim	tiêm	

tủy	 xương.	 Theo	 dõi	 huyết	 áp	 thường	xuyên	và	

chuẩn	độ	 thuốc	vận	 mạch	đến	 liều	 tối	 thiểu	 cần	

thiết	để	duy	trì	tưới	máu	và	ngăn	ngừa	tác	dụng	

phụ.	Norepinephrine	được	coi	là	thuốc	đầu	tiên	ở	

bệnh	 nhân	 người	 lớn;	 epinephrine	 hoặc	

vasopressin	 có	 thể	 được	 thêm	 vào	 để	 đạt	 được	

mục	 tiêu	 MAP.	 Do	 nguy	 cơ	 nhịp	 tim	 nhanh,	

dopamine	 dự	 trữ	 cho	 những	 bệnh	 nhân	 được	

chọn	 có	 nguy	 cơ	 thấp	 nhịp	 tim	 nhanh	 hoặc	

những	 người	bị	nhịp	tim	chậm.	Ở	 trẻ	 em	bị	sốc	

lạnh	 (phổ	 biến	 hơn),	 epinephrine	 được	 coi	 là	

thuốc	 đầu	 tiên,	 trong	 khi	 norepinephrine	 được	

sử	 dụng	 ở	 những	 bệnh	 nhân	 bị	 sốc	 ấm	 (ít	 phổ	

biến	hơn).	

Không	 có	 RCT	 nào	 so	 sánh	 dobutamine	 với	 giả	

dược	về	kết	quả	lâm	sàng.17	
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7. Phòng ngừa biến chứng 

Thực	 hiện	 các	 can	 thiệp	 sau	 (Bảng	 3)	 để	 ngăn	 ngừa	 các	 biến	 chứng	 liên	 quan	 đến	 bệnh	 hiểm	 nghèo.	

Những	can	thiệp	này	dựa	trên	Surviving	Sepsis17	hoặc	các	hướng	dẫn	khác,54-57	và	thường	được	giới	hạn	

trong	các	khuyến	nghị	khả	thi	dựa	trên	bằng	chứng	chất	lượng	cao.	

Bảng 3. Phòng ngừa biến chứng 

Kết quả dự kiến Can thiệp 

Giảm	ngày	thở	máy	
xâm	lấn	

•	Sử	dụng	các	giao	thức	cai	máy	bao	gồm	đánh	giá	hàng	ngày	để	sẵn	sàng	thở	tự	
nhiên	

•	Giảm	thiểu	thuốc	an	thần	liên	tục	hoặc	gián	đoạn,	nhắm	mục	tiêu	các	điểm	cuối	
chuẩn	độ	cụ	thể	(thuốc	an	thần	nhẹ	trừ	khi	chống	chỉ	định)	hoặc	với	sự	gián	đoạn	
hàng	ngày	của	truyền	thuốc	an	thần	liên	tục	

Giảm	tỷ	lệ	mắc	
bệnh	viêm	phổi	
liên	quan	đến	máy	
thở	

•	Đặt	nội	khí	quản	miệng	tốt	hơn	đặt	nội	khí	quản	ở	mũi	ở	thanh	thiếu	niên	và	
người	lớn	

•	Giữ	bệnh	nhân	ở	tư	thế	đầu	cao	(đầu	giường	cao	30-45º)	

•	Sử	dụng	hệ	thống	hút	kín;	định	kỳ	đổ	bỏ	nước	ngưng	trong	ống	dây	máy	thở	

•	Sử	dụng	bộ	dây	máy	thở	mới	cho	mỗi	bệnh	nhân;	Một	khi	bệnh	nhân	được	thở	
máy,	thay	đổi	bộ	dây	máy	thở	nếu	bị	bẩn	hoặc	hư	hỏng	nhưng	không	thường	xuyên	

•	Thay	đổi	bộ	trao	đổi	độ	ẩm	nhiệt	khi	nó	gặp	trục	trặc,	khi	bị	bẩn	hoặc	cứ	sau	5-7	
ngày	

Giảm	tỷ	lệ	mắc	
bệnh	huyết	khối	
tĩnh	mạch	

•	Sử	dụng	dự	phòng	bằng	thuốc	(heparin	trọng	lượng	phân	tử	thấp	[ưu	tiên	nếu	có]	
hoặc	heparin	5000	đơn	vị	tiêm	dưới	da	hai	lần	mỗi	ngày)	ở	thanh	thiếu	niên	và	
người	lớn	không	có	chống	chỉ	định.	Đối	với	những	người	có	chống	chỉ	định,	sử	dụng	
dự	phòng	cơ	học	(thiết	bị	nén	khí	không	liên	tục).	

Giảm	tỷ	lệ	nhiễm	
trùng	huyết	liên	
quan	đến	catheter	

•	Sử	dụng	check-list	với	sự	hoàn	thành	được	xác	minh	bởi	người	quan	sát	thời	gian	
thực,	như	lời	nhắc	nhở	về	từng	bước	cần	thiết	để	đặt	vô	trùng	và	như	một	lời	nhắc	
nhở	hàng	ngày	để	rút	bỏ	catheter	nếu	không	còn	cần	thiết	

Giảm	tỷ	lệ	loét	áp	
lực	

•	Xoay	bệnh	nhân	hai	giờ	một	lần	

Giảm	tỷ	lệ	loét	do	
stress	và	xuất	
huyết	tiêu	hóa	

•	Cung	cấp	dinh	dưỡng	qua	đường	ruột	sớm	(trong	vòng	24-48	giờ	sau	khi	nhập	
viện)	

•	Dùng	thuốc	chẹn	thụ	thể	histamine-2	hoặc	thuốc	ức	chế	bơm	proton	ở	bệnh	nhân	
có	yếu	tố	nguy	cơ	chảy	máu	đường	tiêu	hóa.	Các	yếu	tố	nguy	cơ	của	xuất	huyết	tiêu	
hóa	bao	gồm	thở	máy	trong	≥	48	giờ,	rối	loạn	đông	máu,	điều	trị	thay	thế	thận,	bệnh	
gan,	nhiều	bệnh	đi	kèm	và	điểm	suy	đa	cơ	quan	cao	hơn	
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Giảm	tỷ	lệ	mắc	các	
yếu	cơ	liên	quan	
đến	ICU	

•	Tích	cực	cho	bệnh	nhân	vận	động	sớm	trong	quá	trình	điều	trị	bệnh	khi	an	toàn.	
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