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Chƣơng I

Ỹ Ậ
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Ỹ Ậ ĐẶ Ộ Ả

 ĐẠI CƢƠNG

Đặt nội khí quản là việc luồn ống nội khí quản qua đƣờng mũi hoặc đƣờng 

miệng vào trong khí quản. Cho tới nay đây vẫn còn là một phƣơng pháp kiểm soát 

đƣờng thở tốt nhất và hiệu quả nhất. Yêu cầu đối với ngƣời bác sỹ trong thực hành 

phải thuần thục kỹ thuật đặt nội khí quản. Có nhiều phƣơng pháp đặt nội khí quản 

ng đó đặt nội khí quản bằng đèn soi thanh quản đƣợc coi là phƣơng pháp thƣờng 

 Ỉ ĐỊ

- Tắc đƣờng thở cấp tính: chấn thƣơng, hít phải, nhiễmkhuẩn...

- Hút chất tiết

- Bảo vệ đƣờng thở

- Suy hô hấp: ARDS, hen PQ,

 Ố Ỉ ĐỊ

 Chống chỉ định đặt NKQ đƣờng miệng

- Chấn thƣơng thanh khí quản

- Chấn thƣơng biến dạng hàm mặt

- Phẫu thuật hàm họng

- Cứng, sai khớp

 ố ỉ định đặt NKQ đƣờ mũi

- Ngừng thở

- Chấn thƣơng, biến dạng mũi hàm mặt

- Tắc nghẽn cơ học đƣờng hô hấp do: chấn thƣơng, u, dị vật

- Chấn thƣơng thanh khí phế quản

- Rối loạn đông máu, giảm tiểu cầu, đang điều trị chống đông

- Chảy dịch não tuỷ qua xƣơng

- Viêm xoang, phì đại cuốn mũi, polyp mũi

 Ẩ Ị

 Ngƣời thực hiện

sĩ: ngƣời, đƣợc đào tạo nắm vững kỹ thuật đặt nội quản

Điều dƣỡng: 02, đƣợc đào tạo về phụ giúp bác sĩ đặtnội khí quản

 ụ ụ



 Dụng cụ, thuốc gây tê tại chổ: Lidocain 2%, bơm tiêm 5ml

 Găng, mũ, khẩu trang

 

 Đèn soi thanh quản lƣỡi thẳng và congKẹp Magill

 Thuốc tiền mê: midazolam, propofol

 Ống nội khí quản các cỡ, cách chọn nội khí quản:

+ Tƣơng đƣơng ngón nhẫn của Ngƣời bệnh.

+ Nữ 7,5 9; trẻ em = 4 + tuổi (năm)/ 4.

+ Ống NKQ đặt đƣờng mũi < đƣờng miệng 1mm.

ả ỡ ớ ổ

Tuổi Đƣờng kính trong của ống (mm)

Ngƣời lớn, trẻ > 14 –

Trẻ 10

Trẻ 6 t

trẻ 4t

trẻ 1 t

trẻ 3 tháng

trẻ sơ sinh

 Ngƣờ ệ

 Giải thích cho về kỹ thuật để gia đình NGƢỜI BỆNH yên tâm, hợp tác

 Đo các chức năng sống (mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, SpO2)

 Đặt Ngƣời bệnh ở tƣ thế thích hợp, nằm ngửa, cho thở oxi hoặc bóp bóng 

qua mặt nạ tùy tình trạng Ngƣời bệnh. Nếu có chấn thƣơng cột sống cổ phải 

chọn phƣơng pháp đặt NKQ cho Ngƣời bệnh chấn thƣơng cổ.

 Mắc máy theo dõi, hút đờm, dịch dạ dầy

 ồ sơ bệ

Kiểm tra lại hồ sơ bệnh án, giấy ký cam kết đồng ý thực hiện thủ thuật 

của Ngƣời bệnh hoặc gia đình Ngƣời bệnh, phiếu ghi chép theo dõi thủ thuật.

 CÁC BƢỚ Ế

 Đặt NKQ đƣờng miệng

 Kiểm tra hồ sơ: Kiểm tra lại chỉ định, chống chỉ định và cam kết đồng ý 

thực hiện thủ thuật.

 iểm lại Người bệnh Kiểm lại chức năng sống của Ngƣời bệnh 



trƣớc khi tiến hành thủ thuật

 Thực hiện kỹ thuật

 Cho Người bệnh thở oxy hoặc bóp bóng qua mặt nạ

 Dùng an thần, tiền

ặ

ặ

ặ

ặ 1-2 mg/kg 

ố ần kinh cơ (thuốc dãn cơ): Có thể ỉ đị ộ ố

trƣờ ợ ầ ế

Succinylcholine 1.5 mg/kg không dùng khi Ngƣời bệnh tăng kali máu

Hoặc thay thế bằng 

 Làm nghiêm pháp Sellick, bảo vệ tránh trào ngược

 Bộc lộ thanh môn

 Cầm đèn soi thanh quản, luồn lƣỡi đèn vào miệng gạt từ P qua

 Nâng đèn bộc lộ thanh môn và nắp thanh

 Đƣa đầu lƣỡi đèn sát gốc nắp thanh môn đèn lƣỡi cong

 Hoặc đè lên nắp thanh môn đối với đèn lƣỡi thẳng

 đèn bộc lộ lấy răng để điểm tựa

Hinh 1 Hinh 2 



 Luồn ống

 Tay trái vẫn giữ đèn ở tƣ thế bộc lộ thanh

 Tay phải cầm đầu ngoài ống

+ Luồn ống vào để đầu trong của ống sát vào thanh môn

+ Nếu khó khăn: thủ thuật Sellick, panh Magill, dây dẫn...

+ Qua thanh môn đẩy ống vào sâu thêm 3

 Kiểm tra ống

 Đầu NKQ nằm ở 1/3 giữa của khí quản TB nữ: 20

 Có nhiều cách để xác định vị trí

+ Nghe phổi , nghe vùng thƣợng vị

+ Xem hơi thở có phụt ngƣợc ra không?

+ Sờ vị trí bóng chèn

+ Đo ET CO2 khí thở ra

+ Xquang ngực ...

 Cố định ống

+ Bơm bóng (cuff) của NKQ khoảng 20 mmHg

+ Cố định băng dính hoặc bằng dây băng có ngáng miệng

 ỹ ật đặt NKQ đƣờ mũi

 Kiểm tra hồ sơ: Kiểm tra lại chỉ định, chống chỉ định và cam kết đồng ý 

thực hiện thủ thuật.

ụ ắ



 Kiểm lại Người bệnh: Kiểm lại chức năng sống của Ngƣời bệnh 

trƣớc khi tiến hành thủ thuật

 Thực hiện kỹ thuật

 Cho Người bệnh thở oxi hoặc bóp bóng qua mặt nạ

 Dùng an thần, tiền

 Có thể áp dụng phƣơng pháp gây tê (GT) tại chỗ:

 GT đƣờng mũi: khí dung, phun

 GT phần trên hai dây thanh âm, gốc lƣỡi

 GT phần dƣới hai dây 

 Không dùng thuốc gây bloc thần kinh cơ

 Luồn ống qua mũi

− Đƣa đầ ố ỗ mũi trƣớ ặ ề ốn mũi.

− Đẩ ố ớ ặt NGƢỜ Ệ ừa đẩ ừ ẹ

− Khi đầ ố NKQ đi qua lỗ mũi sau có cả ẹ ẫ

 Luồn ống quản

Dùng đèn:

 Tay trái đặt đèn vào miệng NGƢỜI BỆNH và bộc lộ thanh

 Tay phải luồn ống qua thanh môn vào khí quản tƣơng tự nhƣ khi đặt đƣờng 

miệng.

Đặt NKQ không dùng đèn (đặt mò):

 Tay trái: lòng bàn tay đặt vào chẩm phối hợp với tay phải điều chỉnh đầu 

trong của ống NKQ

 Tay phải: cầm đầu ngoài ống

+ Dò tìm vị trí có luồng hơi thở ra mạnh nhất.

+ Đợi đến đầu thì hít vào, đẩy ống vào sâu thêm khoảng 5 cm.

+ Ống đi vào qua thanh môn có cảm giác nhẹ tay, có hội chứng xâm nhập 

Ngƣời bệnh ho sặc sụa và có hơi thở phụt qua miệng ống

Ống vào dạ dầy ngƣời bệnh không sặc, không hơi thở phụt miệng ống

Ống vào các cảm giác đẩy nặng, vƣớng ống 

đi sâu đƣợc nữa chỉnh lai hƣớng ống

 Kiểm tra vị trí ống:

 Tƣơng tự đặt đƣờng miệng



 Đặt ống vào sâu hơn đƣờng miệng 3 

 Cố định ống:

Tƣơng tự đặt đƣờng miệng

 Ế Ế ỨNG TRONG KHI ĐẶ

 Tổn thƣơng cột sống, tăng áp lực nộisọ.

 Hít phải: dịch dạ dầy, răng, chất tiết hầu.

 Tổn thƣơng răng, hầu, thanh quản, khí quản.

 Đặt nhầm vào thực quản.

 Đặt NKQ vào phế quản gốc phải.

 Chảy

 Thiếu

 Rối loạn về mạch thƣờng gặp hơn ở những ngƣời thiếu cơ

Ệ Ả

 –

 



Ỹ Ậ Ố Ộ Ả

 ĐẠI CƢƠNG

Đảm bảo thông khí qua nội khí quản cho Ngƣời bệnh là vấn đề cơ bản trong hồi 

sức cấp cứu. Tuy nhiên trong một số tình huống, ống nội khí quản không thể đáp 

ứng đƣợc yêu cầu về chất lƣợng hoặc quá bé, quá to so với khí quản Ngƣời bệnh. 

Tiếp tục sử dụng ống nội khí quản này có thể làm ảnh hƣởng đến chất lƣợng điều 

trị, thậm chí đe doạ tử vong cho Ngƣời bệnh. Khi đó chỉ định thay nội khí quản 

thƣờng đƣợc đặt ra, tiến hành thay nội khí quản càng sớm càng tốt. Nội khí quản 

hiện nay chủ yếu đƣợc đặt qua kỹ thuật đƣờng miệng, vì vậy chúng tôi xin giới 

thiệu về kỹ thuật thay ống nội khí quản ở Ngƣời bệnh đang có ống nội khí quản 

đƣờng miệng.

Ả

 CHỈ ĐỊNH

Khi Ngƣời bệnh vẫn còn chỉ định duy trì nội khí quản kèm một trong các dấu 

hiệu sau:

 Ống nội khí quản bị 

 Ống nội khí quản quá bé, quá to so với khí quản Ngƣời bệnh

 Ống nội khí quản bị tắc hoàn toàn không thể cải thiện bằng hút đờm

 Chấn thƣơng cột sống cổ: Có thể phải đặt đƣờng mũi

 Ố Ỉ ĐỊ

− ỉ đị ộ ả

− ấ thƣơng ặ ệ ể ế ậ đƣợ đƣờ ở



 Ẩ Ị

 Ngƣời bệnh

− Đƣợ ả ề ủ ậ ộ ả

− ịn ăn trƣớ ờ ế ẩ ị

− ằ ử

− Đƣợ ạch đờ ở đƣờ ở ệ ọ

 ụ ụ

− 

− 

− Ố

− Đèn đặ ộ ả ỡ đèn khác nhau dài và trung bình

− Ố ộ ả ỡ ố ỡ ệ ạ ống có đƣờ ỏ

hơn và 1 ống có đƣờ ớn hơn 0,5 cm

− ể ố

− Syringe 10 ml bơm cuff

− 

− ặ

− ụ ụ ố đị ộ ản: băng dính, dây

− ị ở ị ế

 CÁC BƢỚ Ế

 ậ ầ ố ấ ả ụ ụ đã sẵ

 Bóp bóng qua NKQ cũ với oxy > 10 lít/phút, đạ

 ệ ọ

 ống hút riêng, để hút đờ ấ ế ộ ả



 ộ ản cũ nếu cuff còn căng

 ộ ản cũ: giữ ộ ả

ả ố ộ ả ừ ạ ở ầ ọng để ị òn đọ

ệ ộ ầ

 ệ ặ ệ

ấ ụ ẫ ề ả

 Đặ ộ ả ớ

 Bơm cuff

 ố đị ộ ả ị trí đầ dƣớ ộ ả ợ

ớ ị ảng 22 cm cung răng trƣớ ớ ữ ảng 21 cm cung răng 

trƣớ

 ể ị ộ ả

 Sau khi đặ ống Ngƣờ ệ ữ

 Ố ộ ả ị ờ đi vì hơi thở ủa Ngƣờ ệ

 ị ạ ấ ế ọ ọ

 ổi thông khí đề

 ụ ổ ẳ ố đị ộ ả ị trí đầu dƣớ ủ ộ

ả

 Ế Ứ Ế

 Không thấy dây thanh: Cần ngửa cổ tối đa và hút sạch đờ

 Đặt nội khí quản vào dạ dày: Cần kiểm tra kỹ để đặt lại nội khí quản, bỏ sót biến 

chứng này Ngƣời bệnh có thể tử vong.

 Đặt nội khí quản quá sâu: Thƣờng bên phải vì giải phẫu của khí quản bên phải, 

cần rút bớt ra 1 2 cm qua kiểm tra lâm sàng, sau đó kiểm tra bằng X.quang 

thẳng.

 Viêm phổi do hít phải: Cần hút sạch dạ dày và đờm dãi, làm nghiệm pháp 



Sellick, Burp để hạn chế hít phải

 Gãy răng: Với các Ngƣời bệnh răng vẩu, răng đái tháo đƣờng rất dễ gãy… khi 

đặt nội khí quản tránh tì đèn vào hàm dƣới. Nếu phát hiện gãy răng cần lấy răng 

ra ngoài tránh đẩy vào đƣờng thở.

 Tràn khí màng phổi: Có thể gặp đặc biệt ở các Ngƣời bệnh COPD, cần bóp bóng 

vừa phải để tránh biến chứng này.

 Tụt huyết áp: Dùng thuốc an thần, tăng áp lực dƣơng trong đƣờng thở khi đặt nội

quản thể tụt huyết cần truyền dịch bổ

Ệ Ả

 ―

 ―



Ỹ Ậ Ở LƢU LƢỢ

Ặ Ạ

 ĐẠI CƢƠNG

 Thở oxy lƣu lƣợng cao là những là phƣơng pháp sử dụng dụng cụ thở ô xy đáp ứng 

đƣợc hoàn toàn nhu cầu về dòng chảy của Ngƣời bệnh.

 trọn khí lƣu lƣợng cao. Tuy nhiên nồng độ ô xy thƣờng không 

tăng cao đƣợc (thƣờng FiO2 < 60%) do đó rất thích hợp cho Ngƣời bệnh

Hình 1: Nguyên lý của Venturi

 Ụ Ụ Ở

 Mặt nạ Venturi (Hình 1).

 Lƣu lƣợng oxy từ 6

 FiO2 hằng định từ

Hình 2: Mặt nạ Venturi

 Ỉ ĐỊ

 Giảm oxy hóa máu mức độ nhẹ / trung bình: PaO2<60mmHg, SaO2<90% (thở oxy 



 Cần nồng độ ô xy chính xác: Ngƣời bệnh

 Ố Ỉ ĐỊ

Không có chống chỉ định tuyệt đối.

 Ế Ủ Ậ

 Chuẩn bị

 Dụng cụ

 Mặt nạ

 Bình làm ẩm nối với hệ thống oxy trung

 Người bệnh

 Ngƣời bệnh đƣợc giải lợi cơ của thủ thuật. Động

Ngƣời bệnh hợp tác thở.

 Đảm bảo đƣờng thở thông

 Các bƣớ ế

 Bật oxy nguồn xem có hoạt động

 Chọn mức FiO2 theo lâm sàng của Ngƣời bệnh

 Chọn tốc độ dòng O2 tƣơng ứng (ghi trên mặt nạ)

 Nối mặt nạ vào Ngƣời bệnh.

Hình 3: Cách đặt mặt nạ Venturi cho Ngƣời bệnh

 Đánh giá sau thủ ậ

Đánh giá đáp ứng của Ngƣời bệnh sau thở oxy về lâm sàng và khí máu

 Lâm sàng: đánh giá về hô hấp, tim mạch, thần

 Khí máu: các chỉ số PaO2, SaO2, Pa 2…..

 Đánh giá sự dung nạp của Ngƣời bệnh với dụng cụ thở

 Ghi chép hồ sơ thủ thuật.



Ế Ứ Ế

Thƣờng không có biến chứng gì nghiêm trọng

 mạc đƣờng thở

 Bội nhiễm vi khuẩn từ dụng cụ thở

Ỹ Ậ Ở Ọ

 ĐẠI CƢƠNG

 Thở oxy là một thủ thuật thƣờng đƣợc thực hiện cho Ngƣời bệnh đặc biệt Ngƣời bệnh 

ở phòng cấp cứu. Mục đích cung cấp lƣợng khí thở vào có hàm lƣợng oxy cao hơn so 

với khí phòng (FiO2).

 Thở oxy qua gọng kính là thủ thuật đơn giản, thƣờng đƣợc lựa chọn ban đầu cho các 

Ngƣời bệnh cần thở oxy.

 Thủ thuật này thƣờng đƣợc thực hiện bởi điều dƣỡng

 Ụ Ụ Ở

 gọng dụng cụ tƣơng đối đơn giản, đƣợc ở của gƣời bệnh,

chấu hơi đƣợc đặt lỗ mũi

 Lƣu lƣợng oxy từ

 sẽ đổi phụ thuộc tần số thở của Ngƣời bệnh. đƣợc tính gần 

đúng bằng quy tắc số 4. Coi nồng độ Oxy khí trời là 20% cứ cho Ngƣời bệnh thở thêm 

1l/phút thì FiO2 tăng thêm

 FiO2 đạt đƣợc 24% 

Hình 1. Oxy gọng kính

 Ỉ ĐỊ



Thở oxy qua gọng kính thƣờng là thủ thuật đƣợc lựa chọn ban đầu cho các Ngƣời 

bệnh có chỉ định thở oxy bao gồm:

 Giảm oxy hóa máu mức độ nhẹ / bình PaO2<60mmHg, SaO2<90% (thở 

 Tăng công hô hấp

 Tăng công cơ

 Tăng áp động mạch phổi

 Ố Ỉ ĐỊ

Không có chống chỉ định tuyệt đối. Chống chỉ định tƣơng đối:

 Hẹp hoặc tắc mũi do chất nhầy

 Polype trong mũi.

 Ẩ Ị

 Ngƣời thực hiện thủ thuật : Điều dƣỡng.

 Phƣơng ệ

Oxy gọng kính

Bình làm ẩm nối với hệ thống oxy trung tâm

 Ngƣờ ệ

 Ngƣời bệnh đƣợc giải lợi cơ của thủ thuật. Động

Ngƣời bệnh hợp tác thở.

 Đảm bảo đƣờng thở thông

 ồ sơ bệ

 CÁC BƢỚC TIẾN

 Bật oxy nguồn xem có hoạt động

 Kiểm tra bình làm ẩm đủ nƣớc

 Điều chỉnh lƣu lƣợng hợp với từng Ngƣời bệnh (đảm bảo

máu), thƣờng đặt 1 

 Nối hệ thống dây oxy gọng kính vào Ngƣời bệnh.

 

 Đánh giá đáp ứng của Ngƣời bệnh sau thở oxy về lâm sàng và khí

 Lâm sàng: đánh giá về hô hấp, tim mạch, thần

 Khí máu: các chỉ số PaO2, SaO2, Pa 2…..

 Đánh giá sự dung nạp của Ngƣời bệnh với dụng cụ thở



 Ghi chép hồ sơ thủ thuật.

 Ế Ứ

Thƣờng không có biến chứng gì nghiêm trọng. Có thể gặp:

 Giảm thông khí do ôxy: tình trạng này có thể xảy ra ở Ngƣời bệnh

 Khô niêm mạc đƣờng thở

 Bội nhiễm vi khuẩn từ dụng cụ thở

Ệ Ả

 ― ‖

 Oakes DF. Clinical practitioner„s guide to respiratory care. Old Town, ME: 

 



Ỹ Ậ Ộ Ả

 ĐẠI CƢƠNG

− Đặt nội khí quản (NKQ) cho tới nay đây vẫn còn là một phƣơng pháp kiểm soát

đƣờng thở tốt nhất và hiệu quả nhất. Tuy nhiên, rút nội khí quản khi Ngƣời bệnh đã 

hồi phục có thể có những biến chứng nguy hiểm tính mạng nhƣ co thắt thanh quản, vì 

vậy cần có quy trình kỹ thuật và theo dõi chặt chẽ.

− Các yếu tố nguy cơ chính làm tăng tỷ lệ co thắt thanh quản sau rút NKQ: Ngƣời bệnh 

không tỉnh, đặt NKQ dài

 Ỉ ĐỊ

− Ngƣời bệnh ho khạc tốt.

− Ngƣời bệnh tự thở tốt, không còn suy hô hấp, không sốt.

− Ngƣời bệnh ngộ độc thuốc ngủ: tỉnh, Glasgow ≥ 13 điểm

− Ngƣời bệnh liệt cơ do rắn cắn: nâng đƣợc cổ khỏi mặt giƣờng mà không cần gồng 

ngƣời, chống

 Ố Ỉ ĐỊ

− Không có chống chỉ định tuyệt đối

− Suy dinh dƣỡng hạ albumin máu, phù thành ngực

− Nhiễm khuẩn nặng, đặc biệt viêm phổi bệnh viện (dù chƣa suy hôhấp)

 Ẩ Ị

 Ngƣời thực hiện

− sỹ chuyên ngành hồi sức, chống độc: ra chỉ định, thực hiện kỹ thuật và theo dõi 

phát hiện và xử trí biến chứng

− – 2 điều dƣỡng phụ giúp bác sỹ.

 Phƣơng ệ

− Dụng cụ: nhƣ đặt nội khí quản và thêm bộ mở khí quản, ống nội khí quản với cỡ nhỏ 

hơn ống cũ.

− Bộ dụng cụ thay băng

− Gói dụng cụ rửa tay, sát khuẩn

− Bộ dụng cụ bảo hộ cá nhân

− Bộ dụng cụ, máy theo dõi

− Thuốc

 Ngƣờ ệ



− Giải thích lý do và quy trình tiến hành cho ngƣời nhà Ngƣời bệnh hoặc trực tiếp cho 

Ngƣời bệnh nếu Ngƣời bệnh còn tỉnh

− Đặt đƣờng truyền tĩnh mạch

− Hút sạch đờm trong họng, miệng, mũi

− Hút đờm trong khí quản – phế quản

− Tháo bóng ống nội khí quản, tháo dây và băng dính cố định.

 ồ sơ bệ

− Ghi chép chỉ định rút nội khí quản

− Ghi chép đầy đủ quá trình tiến hành rút nội khí quản, theo dõi và biến chứng 

và xử trí nếu

 CÁC BƢỚ Ế

 Kiểm tra: hồ sơ, Ngƣời bệnh và các xét nghiệm.

− Chỉ tiến hành khi đã chuẩn bị đầy đủ dụng cụ và giải thích cho Ngƣời bệnh

 ự ệ ỹ ậ

− Thuốc:

40 mg tiêm TM 1 giờ trƣớc khi rút ống.

1mg tdd hoặc TM 10 phút trƣớc khi rút ống.

Cân nhắc: bổ sung calci ở các Ngƣời bệnh hạ calci máu, Ngƣời bệnh > 40 tuổi, 

ốm lâu: Calci clorua 0,5g (hoặc Calci gluconat) 1 ống tiêm  TM chậm.

− Vỗ rung, hút đờm sạch

− Cho Ngƣời bệnh nghỉ 10 phút trƣớc khi rút ống

− Luồn sâu xông hút đờm vào qua nội khí quản, đảm bảo đầu xông hút đi sau đầu ống 

nội khí quản.

− Bật máy hút và từ từ rút ống nội khí quản ra cùng xông

− Quan sát Ngƣời bệnh: sắc mặt, nhịp tim, nhịp thở (trên máy theo dõi), tiếng 

quản.

− Hút sạch đờm mũi miệng sau khi đã rút ống.

 

− Cho bệnh thở oxy qua mũi hoặc qua mặt nạ mặt

− 

+ Mạch, huyết áp, nhịp thở, ý thức, SpO 15 phút/ lần trong 2 giờ đầu

+ Sau đó theo dõi 2 3 giờ/lần trong 24 giờ

− Khí dung nếu có chỉ định: hydrocortisol,



 Ế Ứ Ử

− Co thắt thanh quản :

 Khó thở thanh quản và tím ngay sau rút ống.

 Xử trí: . Khí dung Adrenalin,

 Nếu không kết quả: đặt nội khí quản hoặc mở khí quản cấp cứu

− Phù nề thanh quản :

 Khó thở thanh quản xuất hiện từ từ, nhiều phút hoặc nhiều giờ sau.

 Xử trí:

 Nếu không kết quả: đặt nội khí quản hoặc mở khí quản

− Hẹp hoặc polyp khí phế quản: soi khí phế quản điều trị

Ệ Ả

 ễn Đạt Đặ ốc uấn ―Đặt ội ả ồi ứ

cấp cứu, Nxb Khoa học kỹ thuật.

 ―

‖

 ―



Ỹ ẬT CHĂM SÓC Ố Ộ Ả

 MỤC ĐÍCH

 Duy trì khai thông đƣờng dẫn khí, hạn chế nhiễm trùng đƣờng hôhấp

 Đảm bảo đúng vị trí cố định của ống nội khí quản

 Ỉ ĐỊ

 Áp dụng cho tất cả Ngƣời bệnh có ống

 Thời thực hiện: buổi băng bẩn hoặc dấu hiệu lỏng vị cố định.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

 Ẩ Ị

 Ngƣời thực hiện

 điều dƣỡng: điều dƣỡng phụ điều dƣỡng thực hiện

 Rửa tay, đội mũ, đeo khẩu trang

 ụ ụ

Dụng cụ Đơn vị Số lƣợng

Dụng cụ tiêu hao

Dụng cụ rửa tay, sát khuẩn

Dụng cụ bảo hộ bộ

Dụng cụ thủ thuật bộ

Dụng cụ chăm sóc, thay băng vô khuẩn bộ

Nƣớc muối 

lọ

Khăn bông hoặc khăn giấy

Bộ dụng cụ hút đờm bộ

Dụng cụ, máy theo dõi ( nếu cần) bộ

Túi đựng đồ bẩn

 Ngƣời bệnh

 Thông báo, giải thích cho ngƣời bệnh ( nếu Ngƣời bệnh tỉnh)

 Ngƣời bệnh đƣợc hút đờm sạch trƣớc khi tiến

 Đặt Ngƣời bệnh ở tƣ thế thích hợp : ngửa thẳng, đầu cao 30 độ.

 ếu theo dõi chăm

 CÁC BƢỚC TIẾN

ở ụ ụ, đổ ịch nƣớ ố ề

Đi găng sạ



Đặ ả đậ ở ị ợ

ể ự ố ế ự ừ

là bình thƣờng, trƣờ ợ ẹ ần bơm thêm.

ắ ộ ố định cũ

ỏ băng cũ

Đánh giá vị ủ ống NKQ, bình thƣờ ứ ố đị ừ cung răng nam từ

ữ ừ 24 cm cung răng

ệ ố ằng nƣớ ố ệ ệng, mũi, vết băng 

Đƣa ống NKQ sang bên đố ệ ệ sinh răng miệ ạ

ố đị ố ộ ản đúng vị đánh dấ ằng băng dính.

ỏ găng bẩ

Đặt Ngƣờ ệ ề tƣ thế ả ọ ụ ụ

ử

ảng theo dõi điều dƣỡ ạ ố ức đánh dấ ừ cung răng ở ứ

ờ ự ện, ngƣờ ự ệ

 

Theo dõi áp lực cuff thƣờng xuyên: áp lực cuff từ 20 

bình thƣờng, trƣờng hợp cuff xẹp cần bơm

Theo dõi vị trí cố định ống NKQ, độ sâu của ống, băng dính lỏng hay chặt, bẩn để thay 

lại băng ngay.

 Ử Ế

 Tuột ống NKQ: do áp lực cuff xẹp, dây buộc cố định lỏng,Ngƣời bệnh dãy dụa 

nhiều.

+ Theo dõi áp lực cuff thƣờng xuyên

+ Cố định lại nếu dây cố định bị lỏng hoặc ống NKQ không đúng vị trí

 Ố ộ ả ẹ ổi cho Ngƣờ ệ

+ Cố định lại ống NKQ đúng vị trí

+ Báo bác sĩ cho Ngƣời bệnh chụp XQ phổi để đánh giá.

 Ngƣời bệnh giãy dụa, co giật hoặc lấy tay giật ống ra ngoài: báo bác sĩ, không tự 

tiện đẩy ống vào.Bóp bóng ambu với oxy 100% trong khi chờ đợi đặt ống lại.



Ệ Ả

 ọc   Trọ ― ă ƣời ệ đặt ố ội 

quản,canuyn mở khí quản‖,Điều dƣỡng hồi sức cấp cứu, Bộ Y Tế, Nhà xuất 

bản giáo dục,trang 149

 ũ  ăn Đ ―Đặt ố ội ản ấp ứ ‖ ƣớ ẫn

Kỹ thuật Bệnh viện tập I ,Nhà xuất bản y học,trang

 Nguyễn Quốc Anh( 2012), “ Bảng kiểm kỹ thuật thay băng mở khí quản‖

Bảng kiểm các quy trình kỹ thuật cơ bản chăm sóc Ngƣời bệnh, Bộ Y tế, 

Bệnh viện Bạch Mai, Hà Nội , trang

 ƣờ ấp tế Bạ ― ỹ ậ ă ộ

quản, mở khí quản.



Ỹ Ậ Ậ

Ớ Ứ ỰC DƢƠNG (BiPAP)

 ĐỊNH NGHĨA/ĐẠI CƢƠNG

BiPAP) là phƣơng thức 

thông khí hỗ trợ 2 mức áp lực dƣơng. Có thể thông khí xâm nhập hoặc không xâm 

nhập.

 Ỉ ĐỊ

 Sau phẫu thuật tim phổi

 phẫu thuật

 Mức độ nhẹ của đợt cấp COPD, tổn thƣơng phổi cấp, phù phổi cấp

 Suy hô hấp cấp tiến triển mức độ nhẹ và trung

 

 Hội chứng ngừng thở khi ngủ

 Sau rút nội khí quản có phù nề và hẹp nhẹ thanh quản

 Ố Ỉ ĐỊ

 Ngƣời bệnh ngừng thở , ngừng

 < 10 điểm, chảy máu tiêu hóa trên nặng,

 huyết áp không ổn định và rối loạn nhịp tim

 Biến dạng, phẫu thuật hoặc chấn thƣơng đầu, hàm mặt.

 Tắc nghẽn đƣờng thở: dị vật, đờm

 Ngƣời bệnh không hợp tác với thở không xâm nhập

 khả năng bảo vệ đƣờng thở, khạc

 Ẩ Ị

 Ngƣời thực hiện: 01 Bác sỹ và điều dƣỡng chuyên khoa Hồi sức cấp cứu 

hoặc đã đƣợc đào tạo về thở

 Phƣơng ệ

 Vật tư tiêu 

Oxy thở máy (ngày chạy 24 giờ) Mũ phẫu thuật: 03 chiếc

 Filter lọc khuẩn ở dây máy thở: 01

 Dây truyền huyết thanh: 01

 chiếc

 Bộ dây máy thở: 01 bộ

Găng tay vô khuẩn: 03 đôi Khí nén (ngày chạy 24 giờ)

Găng tay sạch: 05 đôi Bộ làm ẩm nhiệt: 01 chiếc

Gạc tiểu phẫu N2: 05 túi Filter lọc bụi máy thở: 01 chiếc



Khẩu trang phẫu thuật: 03 chiếc

Mặt nạ mũi miệng hoặc mặt nạ mũi

Xà phòng Savondoux rửa tay

 Dụng cụ cấp cứu: bộ mở phổi dẫn lƣu lực liên tục

 

 Tiêu hao điện, nƣớc

 Phí hấp, rửa dụng cụ

 Xử trí rác thải y tế và rác thải sinh hoạt

 Ngƣờ ệ

 Giải thích cho Ngƣời bệnh (nếu ngƣời bệnh còn tỉnh táo) và gia đình/ngƣời đại diện 

hợp pháp của ngƣời bệnh về sự cần thiết và các nguy cơ của thở máy. Ngƣời bệnh/đại diện 

của Ngƣời bệnh ký cam kết thực hiện kỹthuật.

 Tƣ thế Ngƣời bệnh: ngƣời bệnh nằm đầu độ (nếu tụt huyết áp), nằm 

đầu bằng nếu tụt huyết

 Thở máy tại giƣờng bệnh

 ồ sơ bệ

Giải thích về kỹ thuật cho ngƣời bệnh, gia đình Ngƣời bệnh và kí cam kết đồng 

ý kỹ thuật, phiếu ghi chép theo dõi thủ thuật.

 CÁC BƢỚ Ế

 Kiểm tra hồ sơ: kiểm tra lại chỉ định, chống chỉ định và giấy cam kết đồng ý 

tham gia kỹ thuật

 Kiểm tra ngƣời bệnh: các chức năng sống, xem có thể tiến hành thủ thuật đƣợc

 ự ệ ỹ ậ

 Đặt các thông số máy thở ban đầu

− 100% sau đó giảm dần để duy trì FiO ≥

− 

− 

− Áp lực hỗ trợ (PS) =

− Áp lực chênh lệch giữa IPAP và EPAP nên duy trì khoảng 5cmH

BiPAP thƣờng bắt đầu IPAP/EPAP là 8/3 hoặc 10/5

 Đặt các mức giới hạn báo động

Đặt các giới hạn báo động, mức đặt tùy theo tình trạng bệnh lý cụ thể của 



mỗi Ngƣời bệnh.

 Tiến hành cho Người bệnh thở

Giải thích cho Ngƣời bệnh hiểu và hợp tác, sau đó úp mặt nạ mũi hoặc 

mũi cho ngƣời bệnh , tay Ngƣời thực hiện giữ mặt nạ sao cho vừa khít, kiểm 

tra hƣớng dẫn Ngƣời bệnh thở theo máy , khi Ngƣời bệnh thở theo máy , hợp tác 

tốt thì mới dùng dây cố định

 Điều chỉnh thông số máy thở:

PaO2 giảm

Tăng FiO2 mỗi 10% để đạt SpO2 > 92%.

Tăng IPAP và EPAP mỗi lần 2cmH2O, có thể tăng IPAP đến 20cmH2O và EPAP tăng 

đến 10

PaO2 tăng: Giảm FiO2 mỗi 10% để đạt SpO2 > 92%

PaCO2 tăn Tăng IPAP và EPAP mỗi lần 2cmH2O, có thể tăng IPAP 

đến 20cmH2O và EPAP tăng đến 10

giảm (pH>7,45): Giảm IPAP và EPAP mỗi lần

 

− Mạch, huyết áp, điện tim (trên máy theo dõi), SpO2: thƣờng xuyên.

− Xét nghiệm khí trong máu: làm định kỳ (12 24 giờ/lần) tùy theo tình trạng Ngƣời 

bệnh, làm cấp cứu khi có diễn biến bất thƣờng.

− Hoạt động của máy thở, các áp lực đƣờng thở, báo động.

− X quang phổi: chụp 1 2 ngày/lần, chụp cấp cứu khi có diễn biến bất thƣờn

 Ử Ế Ế Ứ

 Tụt huyết

Xử trí: truyền dịch, dùng vận mạch nếu cần.

 Chấn thƣơng áp lực (tràn khí màng phổi):

Xử trí: đặt dẫn lƣu màng phổi cấp cứu, hút dẫn lƣu liên tục.

 Tổn thƣơng phổi do thở máy: cai thở máy sớm

 Nhiễm khuẩn liên quan thở tuân thủ các tắc khuẩn bệnh viện. Điều trị 

sớm tắc xuống thang xuất nhiễm khuẩn.

Ệ Ả

ễ ạ ứ ực dƣơng, kỹ ậ ở

ồ ứ ấ ấ ả ọ

Ashfaq   Hasan   (2010),   ―The   Conventional   Modes   of   Mechanical 



Michael Lippmann, ― Noninvasive Positive Pressure Ventilation‖

―Modes

 



Ỹ Ậ Ậ

Ớ Ự DƢƠNG LIÊN TỤ

 ĐỊNH NGHĨA/ĐẠI CƢƠNG

 CAP) là phƣơng thức thở tự

lực đƣờng thở dƣơng tục ở cả thở

 thở CPAP tần số thở, thời gian thở vào, thở Ngƣời bệnh quyết 

định

 Ỉ ĐỊ

 Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tĩnh có

+ Khó thở trung bình đến nặng, có sử dụng cơ hô hấp phụ và có di 

động bụng nghịch thƣờng.

+ Toan hô hấp vừa đến nặng (pH < và ƣu  thán  (tăng  

+ Thở > 25 lần/phút.

 Hội chứng ngừng thở khi ngủ.

 Ố Ỉ ĐỊ

 Rối loạn ý thức không hợp

 Ngừng thở, liệt cơ hô hấp

 < 10 điểm, chảy máu tiêu hóa trên nặng,

 Huyết áp không ổn định và rối loạn nhịp tim không ổn định.

 Biến dạng, phẫu thuật hoặc chấn thƣơng đầu, hàm mặt.

 Tắc nghẽn đƣờng thở: dị vật, đờm

 Không hợp tác với thở không xâm nhập,

 Không có khả năng bảo vệ đƣờng thở; ho khạc

 Nhịp thở > 40 lần/phút

 Ẩ Ị

 Ngƣời thực hiện Bác sỹ và điều dƣỡng chuyên khoa Hồi sức cấp cứu 

hoặc đã đƣợc đào tạo về thở

 Phƣơng ệ

ật tƣ tiêu

Oxy thở máy (ngày chạy 24 giờ) Mũ phẫu thuật: 03 chiếc



 Filter lọc khuẩn ở dây máy thở: 01

 Dây truyền huyết thanh: 01

 chiếc

 Bộ dây máy thở: 01 bộ

Găng tay vô khuẩn: 03 đôi chạy 24 giờ)

Găng tay sạch: 05 đôi Bộ làm ẩm nhiệt: 01 chiếc

Gạc tiểu phẫu N2: 05 túi Filter lọc bụi máy thở: 01 chiếc

Khẩu trang phẫu thuật: 03 chiếc

Mặt nạ mũi miệng hoặc mặt nạ mũi

Xà phòng Savondoux rửa tay

 Dụng cụ cấp cứu

01 bộ mở màng phổi dẫn lƣu khí

 

 Tiêu hao điện, nƣớc

 Phí hấp, rửa dụng cụ

 Xử trí rác thải y tế và rác thải sinh hoạt

 Ngƣờ ệ

ải thích cho Ngƣờ ệ ếu Ngƣờ ệ ỉnh táo) và gia đình/ngƣời đạ ệ

ợ ủa Ngƣờ ệ ề ự ầ ết và các nguy cơ củ ở máy. Ngƣờ ệnh/đạ ệ

ủa Ngƣờ ệ ế ự ệ ỹ ậ

Tƣ thế Ngƣờ ệnh: Ngƣờ ệ ằm đầ – 45 độ ế ụ ế

ằm đầ ằ ế ụ ế

ở ại giƣờ ệ

 ồ sơ ệ

Giải thích về kỹ thuật cho Ngƣời bệnh, gia đình Ngƣời bệnh và kí cam kết đồng ý kỹ 

thuật, phiếu ghi chép theo dõi thủ thuật.

 CÁC BƢỚ Ế

 Kiểm tra hồ sơ: kiểm tra lại chỉ định, chống chỉ định và giấy cam kết đồng ý tham gia 

kỹ thuật

 Kiểm tra lại Ngƣời bệnh: các chức năng sống, xem có thể tiến hành thủ thuật đƣợc

 ự ệ ỹ ậ

 Đặt các thông số máy thở ban đầu

 100% sau đó giảm dần để duy trì FiO ≥

 

 Đặ ứ ớ ạ độ



Đặt các giới hạn báo động, mức đặt tùy theo tình trạng bệnh lý cụ thể của mỗi Ngƣời bệnh.

 ến hành cho Ngƣờ ệ ở

 Điều chỉnh thông số máy thở

 Tăng dần mức CPAP ban đầu mỗi 1cmH O sao cho NGƢỜI BỆNH dễ chịu nhất

 Có thể tăng mức CPAP tối đa

 Tìm CPAP tối ƣu với FiO > 92%, huyết áp ổnđịnh

  

 Mạch, huyết áp, điện tim (trên máy theo dõi), SpO : thƣờng

 Xét nghiệm khí trong máu: làm định kỳ (12 – 24 giờ/lần) tùy theo tình trạng Ngƣời 

bệnh, làm cấp cứu khi có diễn biến bất thƣờng.

 Hoạt động của máy thở, các áp lực đƣờng thở, báo động.

 phổi: chụp – ngày/lần, chụp cấp cứu diễn biến bất thƣờng.

 Ử Ế Ế Ứ

 Tụt huyết

Xử trí: truyền dịch, dùng vận mạch nếu cần.

 Chấn thƣơng áp lực (tràn khí màng phổi)

Xử trí: đặt dẫn lƣu màng phổi cấp cứu, hút dẫn lƣu liên tục.

 Tổn thƣơng phổi do thở máy: cai thở máy sớm

 Nhiễm khuẩn liên quan thở tuân thủ các tắc khuẩn bệnh viện. Điều 

trị sớm tắc xuống thang khi xuất nhiễm khuẩn.

Ệ Ả

ễ ở ỹ ậ ở ồ ứ ấ ấ

ả ọ

Ashfaq Hasan (2010) , ―The Conventional Modes of Mechanical Ventilation‖

Michael    Lippmann,    ―Noninvasive    Positive    Pressure    Ventilation‖

Robert  C  Hyzy  (2012)  [Internet],  ―



Chƣơng II

Ỹ Ậ

Ệ Ổ



Ỹ Ậ Ọ Ị Ổ

 ĐẠI CƢƠNG

Chọc dịch màng phổi là kỹ thuật sử dụng kim nhỏ chọc hút dịch từ khoang màng phổi. 

Việc chọc dịch màng phổi giúp lấy xét nghiệm chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch.

 CHỈ ĐỊNH

− Ngƣời bệnh có hội chứng 3 giảm trên lâm

− Hình ảnh tràn dịch màng phổi trên X

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

− Không có chống chỉ định tuyệt đối.

− Một số trƣờng hợp cần lƣu ý khi chọc dịch màng phổi:

 Có rối loạn đông máu, cầm máu.

 Rối loạn huyết động.

 Tổn thƣơng da thành ngực vùng định chọc kim qua.

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

− 01 Bác sĩ đã làm thành thạo kỹ thuật chọc dịch màng phổi.

− 01 Điều dƣỡng đã đƣợc đào tạo phụ giúp kỹ thuật chọc dịch màng phổi.

 Ngƣời bệnh

− Giải thích cho ngƣời bệnh mục đích của thủ thuật và các tai biến có thể xảy

− Hƣớng dẫn ngƣời bệnh hít thở theo yêu cầu.

− Tiêm dƣới da một ống Atropin 1/4mg trƣớc khi chọc dịch 15

− Tƣ thế ngƣời bệnh: tốt nhất ngồi tƣ thế cƣỡi ngựa, trƣờng hợp nặng có thể nằm đầu

− Cam kết đồng ý chọc dịch màng phổi.

 Phƣơng tiện

− Thuốc: Atropin 1/4mg: 2 ống, Lidocain 2% (ống 2ml): 3 ống.

− Dụng cụ: bơm tiêm 20ml: 2 chiếc, 1 bộ dây truyền, 2 gói gạc N2, 1 chạc ba, 

kim 20G, 5 ống đựng dịch, 2 đôi găng tay vô trùng, săng vô trùng, cồn sát

− Thuốc và dụng cụ cấp cứu: Adrenalin 1mg, Methylprednisolon 40mg, bộ đặt  nội 



khí quản, bóng Ambu, máy hút đờm, hệ thống thở

 Hồ sơ bệnh

Đầy đủ các xét nghiệm công thức máu, đông máu cơ bản, AST, ALT, creatinin.

 CÁC BƢỚC TIẾN

 Kiểm tra hồ sơ

Xem lại chỉ định chọc dịch, các xét nghiệm công thức máu, đông máu cơ bản,  sinh 

 Kiểm tra ngƣời bệnh

Tƣ thế ngƣời bệnh khi chọc dịch.

 Thực hiện kỹ thuật

− Sát trùng vùng định chọc dịch (2 lần với cồn iod 1%, 1 lần với cồn

− Trải săng có lỗ.

− Gây tê: chọc kim ở vị trí sát bờ trên xƣơng sƣờn, góc kim 45 so với mặt bơm 

trong da, sau đó dựng kim vuông góc với thành ngực, gây 

tê từng lớp (trƣớc khi bơm Lidocain phải kéo piston của bơm tiêm để đảm bảo 

không có máu), tiếp tục gây tê sâu dần cho tới khi hút đƣợc dịch màng phổi là chắc 

chắn kim đã chọc vào khoang màng phổi, bơm nốt thuốc tê vào khoang màng phổi 

rồi rút bơm và kim tiêm

− Lắp bơm 20ml vào kim 18 20G (nếu chọc tháo dịch lắp thêm ba chạc và 

truyền, một đầu dây truyền nối với bình đựng dịch).

− Chọc kim ở vị trí đã gây

− Đƣa dần lớp ngực với đến dịch.

− Hút đủ dịch làm xét nghiệm thì rút kim ra và bơm dịch vào ống xét nghiệm.

− Nhận xét màu sắc, số lƣợng dịch chọc và ghi vào sổ theo dõi chọc dịch phổi, 

ghi vào bệnh án.

 

− Các dấu hiệu cƣờng phế vị: sắc mặt thay đổi, mặt tái, vã mồ hôi, hoa mắt    

mặt, có thể nôn, mạch chậm.

− Khó thở, ho nhiều.

 XỬ TRÍ TAI BIẾN

− Choáng do lo sợ: uống 200ml nƣớc đƣờng



− Cƣờng phế vị: đặt ngƣời bệnh nằm đầu thấp, gác chân lên cao, tiêm ống

Atropin 1/4 mg pha loãng 2ml Natriclorua 0,9% tĩnh mạch hoặc 1 ống tiêm 

dƣới

− Khó thở, ho nhiều: cho ngƣời bệnh nằm đầu cao, thở oxy, khám để phát hiện dấu 

hiệu tràn khí màng phổi, hoặc phù phổi cấp.

− Nếu tràn khí màng phổi: thở oxy, dùng catheter phổi.

− Nếu phù phổi cấp: cấp cứu nhƣ phù phổi cấp.

− Tràn máu màng phổi: mở màng phổi dẫn lƣu, nếu nặng truyền máu, chuyển ngoại 

khoa can thiệp phẫu thuật.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

 Bộ Y tế  “Hƣớng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh  viện tập 1”. Nhà Xuất  bản Y  học

 

 

 

 

 

 



Ọ Ị Ổ

 ĐẠI CƢƠNG

Chọc tháo dịch màng phổi là kỹ thuật nhằm giải phóng sự chèn ép của dịch màng phổi 

trong khoang màng phổi bằng cách chọc kim qua thành ngực ngƣời bệnh.

 CHỈ ĐỊNH

− Tràn dịch màng phổi dịch tiết do viêm phổi, do lao: chọc tháo hết dịch phổi 

để giảm biến chứng dày dính khoang màng phổi.

− Tràn dịch màng phổi dịch thấm số lƣợng nhiều gây khó thở.

− Tràn dịch màng phổi trong các bệnh lý ác tính số lƣợng nhiều gây khó thở.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

− Không có chống chỉ định tuyệt đối.

− Một số trƣờng hợp cần thận trọng khi chọc tháo dịch màng phổi:

 Có rối loạn đông máu, cầm máu nặng.

 Rối loạn huyết động.

 Tổn thƣơng da thành ngực vùng định chọc kim qua.

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

− 01 Bác sĩ đã làm thành thạo kỹ thuật chọc tháo dịch màng phổi.

− 01 Điều dƣỡng đã đƣợc đào tạo phụ giúp chọc tháo dịch màng phổi.

 Ngƣời bệnh

− Giải thích cho ngƣời bệnh mục đích của thủ thuật.

− Hƣớng dẫn ngƣời bệnh hít thở theo yêu cầu.

− Tiêm dƣới da một ống Atropin 1/4mg trƣớc khi chọc dịch 15

− Tƣ thế ngƣời bệnh: tốt nhất ngồi tƣ thế cƣỡi ngựa trên ghế tựa, trƣờng hợp

nặng có thể nằm đầu

− Cam kết đồng ý chọc tháo dịch màng phổi.

 Phƣơng tiện

− Thuốc: Atropin 1/4mg: 2 ống, Lidocain 2% (ống 2ml): 3 ống.

− Dụng cụ: bơm tiêm 20ml: 2 chiếc, 1 bộ dây truyền, 2 gói gạc N2, 1 chạc ba, 

kim 20G, 5 ống đựng dịch, bình đựng dịch, 2 đôi găng tay vô trùng, săng vô trùng, cồn sát

− Thuốc và dụng cụ cấp cứu: Adrenalin 1mg, Methylprednisolon 40mg, bộ đặt  nội 

khí quản, bóng Ambu, máy hút đờm, hệ thống thở



 Hồ sơ bệnh

Đầy đủ các xét nghiệm máu, phim X quang tim phổi.

 CÁC BƢỚC TIẾN

− Kiểm tra hồ sơ, xem lại chỉ định chọc tháo dịch màng phổi.

− Thăm khám ngƣời bệnh: toàn trạng, mạch, huyết áp…

− Thực hiện kỹ thuật:

 Xác định vị trí chọc dịch (vùng có dịch màng phổi): qua khám lâm sàng, 

thể phối hợp với siêu âm màng phổi.

 Sát trùng vùng định chọc dịch: 2 lần bằng cồn iod 1% và cồn 70

 Trải săng lỗ.

 Gây tê: chọc kim  ở vị trí bờ trên xƣơng sƣờn, thẳng góc với mặt

đó dựng kim vuông góc với thành ngực, gây tê thành ngực từng lớp (trƣớc 

khi bơm Lidocain phải kéo piston của bơm tiêm nếu không thấy có máu 

trong đốc kim tiêm mới bơm thuốc), tiếp tục gây tê sâu dần đến khi rút 

đƣợc dịch màng phổi là kim tiêm đã vào đến khoang màng phổi, rút bơm 

 Lắp bơm tiêm 20ml vào đốc kim 20G và hệ thống 3 chạc dây truyền.

 Nối đầu kia dây truyền với bình đựng dịch.

 Chọc kim qua da ở vị trí đã gây tê từ trƣớc.

 Đẩy kim vào qua các lớp thành ngực  với

bơm tiêm luôn có áp lực âm bằng cách kéo giữ piston) cho đến khi hút ra 

dịch.

 Muốn đẩy dịch vào dây truyền thì xoay chạc ba sao cho thông giữa bơm 

tiêm và dây truyền và khóa đầu ra

 Chú ý cố định tốt kim chọc dịch để hạn chế tai biến.

 

− Mạch, huyết áp, tình trạng hô hấp, đau ngực, khó thở.

− Số lƣợng dịch màng phổi tháo

− Các dấu hiệu cần ngừng chọc tháo dịch màng phổi:

 Đã tháo trên 1000ml dịch.

 Ho nhiều, khó thở.

 Các dấu hiệu cƣờng phế vị: sắc mặt thay đổi, mặt tái, vã mồ hôi, hoa mắt  

chóng mặt, mạch chậm, nôn…



 TAI BIẾN VÀ XỬ

− Cƣờng phế vị: đặt ngƣời bệnh nằm đầu thấp, cao, tiêm một ống

với tĩnh mạch hoặc ống dƣới

− Khó thở, ho nhiều: thở oxy, khám lâm sàng phát hiện biến chứng tràn khí 

phổi, phù phổi cấp.

− Phù phổi cấp: thở oxy mask, đặt nội khí quản thở máy nếu cần...

− Tràn khí màng phổi: thở oxy, chọc hút khí hoặc dẫn lƣu màng phổi.

− n máu màng phổi: mở màng phổi dẫn lƣu, nếu nặng truyền máu, chuyển ngoại 

khoa can thiệp phẫu thuật.

 

Không rút quá 1lít/1lần tháo.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

 Bộ Y tế  “Hƣớng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh  viện tập 1”. Nhà Xuất  bản Y  học

 

 

 

 

 



Ọ Ị ỔI DƢỚI HƢỚ Ẫ

 ĐẠI CƢƠNG

Chọc tháo dịch màng phổi dƣới hƣớng dẫn của siêu âm là một kỹ thuật nhằm giải 

phóng sự chèn ép của dịch màng phổi trong khoang màng phổi bằng cách chọc kim qua 

thành ngực ngƣời bệnh dƣới hƣớng dẫn của siêu 

 CHỈ ĐỊNH

Tràn dịch màng phổi vách hóa, nhiều ổ khu trú hoặc số lƣợng dịch ít: chọc tháo hết 

dịch màng phổi để giảm biến chứng dày dính khoang màng phổi.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

 Không có chống chỉ định tuyệt đối.

 Một số trƣờng hợp cần lƣu ý khi chọc tháo dịch phổi:

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

 01 Bác sĩ đã làm thành thạo kỹ thuật chọc tháo dịch màng phổi dƣới siêu

 01 Điều dƣỡng đã đƣợc đào tạo phụ giúp chọc tháo dịch màng phổi.

 Ngƣời bệnh

 Giải thích cho ngƣời bệnh mục đích của thủ thuật.

 Hƣớng dẫn ngƣời bệnh hít thở theo yêu cầu.

 Tiêm dƣới da một ống Atropin 1/4mg trƣớc khi chọc dịch 15

 Tƣ thế ngƣời bệnh: tốt nhất ngồi tƣ thế cƣỡi ngựa, trƣờng hợp nặng có thể nằm đầu

 Cam kết đồng ý chọc tháo dịch màng phổi.

 Phƣơng tiện

 Thuốc: Atropin 1/4mg: 2 ống, Lidocain 2% (ống 2ml): 3 ống.

 Dụng cụ: bơm tiêm 20ml: 2 chiếc, 1 bộ dây truyền, 2 gói gạc N2, 1 chạc ba, 

kim 20G, 5 ống đựng dịch, bình đựng dịch, 2 đôi găng tay vô trùng, săng vô trùng, cồn sát

 Thuốc và dụng cụ cấp cứu: Adrenalin 1mg, Methylprednisolon 40mg, bộ đặt  nội 

khí quản, bóng Ambu, máy hút đờm, hệ thống thở

 âm với đầu dò

 Hồ sơ bệnh

Đầy đủ các xét nghiệm máu, phim X quang tim phổi.



 CÁC BƢỚC TIẾN

 Kiểm tra hồ sơ

Xem lại chỉ định chọc tháo dịch màng phổi.

 Thăm khám ngƣời bệnh

Toàn trạng, mạch, huyết áp…

 Thực hiện kỹ thuật

 phổi, đánh dấu dịch phổi ngực ngƣời bệnh.

 Sát trùng vùng định chọc dịch: 2 lần bằng cồn iod 1% và 1 lần cồn

 Trải săng lỗ.

 Gây tê: chọc kim ở vị trí bờ trên xƣơng sƣờn, góc kim so với mặt da 45

từng lớp, bơm 0,3 trong da. Sau đó dựng kim vuông góc với thành 

ngực, gây tê thành ngực từng lớp (trƣớc khi bơm Lidocain phải kéo piston của bơm tiêm 

nếu không thấy có máu trong đốc kim tiêm mới bơm thuốc), tiếp tục gây tê sâu dần đến 

khi rút đƣợc dịch màng phổi là kim tiêm đã vào đến khoang màng phổi, bơm nốt lƣợng 

thuốc tê còn lại vào khoang màng phổi rồi rút bơm và kim gây tê

 Lắp bơm tiêm 20ml vào đốc kim 20G và hệ thống 3 chạc, dây truyền.

 Nối đầu kia dây truyền với bình đựng dịch.

 Chọc kim qua da ở vị trí đã gây tê từ trƣớc.

 Đẩy kim vào qua các lớp thành ngực với chân không trong tay (trong bơm tiêm 

luôn có áp lực âm bằng cách kéo giữ piston) cho đến khi hút ra dịch.

 Muốn đẩy dịch vào dây truyền thì xoay chạc ba sao cho thông giữa bơm tiêm và 

dây truyền và khóa đầu r

 Chú ý cố định tốt kim chọc dịch để hạn chế tai biến.

 

 Mạch, huyết áp, tình trạng hô hấp, đau ngực, khó thở.

 Số lƣợng dịch màng phổi tháo

 Các dấu hiệu cần ngừng chọc tháo dịch màng phổi:

Các dấu hiệu cƣờng phế vị: sắc mặt thay đổi, mặt tái, vã mồ hôi, hoa mắt  

mặt, mạch chậm, nôn…

 TAI BIẾN VÀ XỬ

 Cƣờng phế vị: đặt ngƣời bệnh nằm đầu thấp, cao, tiêm một ống

với tĩnh mạch hoặc ống dƣới

 Khó thở, ho nhiều: thở oxy, khám lâm sàng phát hiện biến chứng tràn khí phổi, 



phù phổi cấp.

 Phù phổi cấp: thở oxy mask, đặt nội khí quản thở máy nếu cần...

 Tràn khí màng phổi: thở oxy, chọc hút khí hoặc dẫn lƣu màng phổi.

 Tràn máu màng phổi: mở màng phổi dẫn lƣu, nếu nặng truyền máu, chuyển ngoại 

khoa can thiệp phẫu thuật.

 

Không rút quá 1lít/1lần tháo.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

 

 

 

 



Ọ Ổ

 ĐẠI CƢƠNG

Tràn khí màng phổi (TKMP) là hiện tƣợng có khí trong khoang màng phổi.

Chọc hút khí màng phổi là một trong các phƣơng pháp điều trị TKMP nhằm hút hết 

khí trong khoang màng phổi, lập lại áp lực âm trong khoang màng phổi.

 CHỈ ĐỊNH

Tràn khí màng phổi kín.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

 Không có chống chỉ định tuyệt đối.

 Cần chú ý khi chọc hút khí trong những trƣờng hợp

cầm máu nặng.

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

 01 Bác sĩ đã làm thành thạo kỹ thuật chọc hút khí màng phổi.

 01 Điều dƣỡng đã đƣợc đào tạo phụ giúp chọc hút khí màng phổi.

 Phƣơng tiện

 Bộ dụng cụ sát khuẩn (khay vô khuẩn, bát đựng cồn,

 Găng tay vô khuẩn: 01 đôi.

 Bơm tiêm 20ml, 50ml.

 luồn

 Chạc

 Thuốc gây tê tại chỗ Lidocain 2%: 02 ống, Atropin 0,25mg: 2 ống.

 Ngƣời bệnh

Kí vào giấy chấp nhận thủ thuật sau khi nghe bác sĩ giải thích.

 Hồ sơ bệnh

Bác sĩ tiến hành thủ thuật ghi đầy đủ về chẩn đoán, chỉ định và cách thức chọc hút 

màng phổi.

CÁC BƢỚC TIẾN

 Kiểm tra hồ sơ

 Chỉ định làm thủ thuật của bác sĩ: vị trí chọc, xét nghiệm đông cầm máu của ngƣời

bệnh.

 Giấy chấp nhận thủ thuật của ngƣời bệnh hoặc ngƣời

 Kiểm tra ngƣời bệnh

Bác sĩ thực hiện thủ thuật khám lại ngƣời bệnh để xác định bên tràn khí, vị trí  định 



chọc

 Thực hiện kỹ thuật

 Cần đo áp lực màng phổi để có chỉ định chọc hút, dẫn lƣu hay soi màng phổi.

 Ngƣời bệnh ở tƣ thế ngồi hoặc nằm ngửa, kê gối để nửa thân trên cao

 Ngƣời thực hiện rửa tay, đi găng khuẩn.

 Điều dƣỡng sát khuẩn vùng định chọc: khoang liên sƣờn 2 đƣờng giữa đòn, hoặc 

vị trí nhiều khí nhất.

 Ngƣời thực hiện tiến hành gây tê từng lớp bằng Lidocain 2% cho tới 

phổi bằng kim

 Sau khi thăm dò ra khí, thay kim gây tê bằng kim luồn 16G vào khoang 

phổi. Khi hút ra khí một tay đẩy vỏ kim vào sâu trong khoang màng phổi, một tay rút nòng 

sắt ra khỏi vỏ kim. Sau đó lắp lại bơm tiêm vào đốc kim, hút thử nếu ra khí, lắp chạc ba 

vào đầu kim luồn.

 Dùng chạc ba và bơm 50ml để hút khí ra khỏi khoang màng phổi cho đến  

hút thêm đƣợc nữa. Nếu hút đƣợc 4 lít không khí mà vẫn dễ dàng hút tiếp đƣợc thì nên 

đánh giá lại xét mở màng phổi dẫn lƣu liên tục.

 

Theo dõi toàn trạng và mức độ suy hô hấp của ngƣời bệnh trong quá trình làm   thủ

thuật.

 TAI BIẾN VÀ XỬ

 Cƣờng phế vị: đặt ngƣời bệnh nằm đầu thấp, gác lên cao, tiêm một ống 

với tĩnh mạch hoặc ống dƣới

 Tràn khí màng phổi tăng lên: thở oxy, mở màng phổi dẫn lƣu

 Tràn máu màng phổi: mở màng phổi dẫn lƣu, nếu nặng truyền máu, chuyển ngoại 

khoa can thiệp phẫu thuật.

 Nhiễm trùng vị trí chọc,  tràn mủ màng phổi: lấy bệnh phẩm nhuộm soi,  cấy 

tìm căn nguyên vi khuẩn, dùng thuốc kháng sinh, mở màng phổi dẫn lƣu mủ, bơm rửa 

phổi.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

 Bộ Y tế  “Hƣớng dẫn quy trình kĩ thuật bệnh  viện tập 1”. Nhà Xuất  bản Y  học
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ĐO THÔNG KHÍ PHỔ

Ồ Ụ Ế Ả

 CHỈ ĐỊNH

 Chẩn đoán

 Đánh giá các dấu hiệu, triệu chứng hoặc bất thƣờng nghi ngờ do bệnh hô hấp.

 Đánh giá ảnh hƣởng của bệnh trên chức năng phổi.

 Sàng lọc các trƣờng hợp có yếu tố nguy cơ với bệnh phổi.

 Đánh giá tiên lƣợng trƣớc phẫu thuật.

 Đánh giá tình trạng sức khỏe trƣớc khi làm nghiệm pháp gắng sức.

 

 Đánh giá can thiệp điều trị.

 Theo dõi ảnh hƣởng của bệnh trên chức năng phổi.

 Theo dõi tác động của tiếp xúc yếu tố nguy cơ trên chức năng phổi.

 Theo dõi phản ứng phụ của thuốc.

 Đánh giá mức độ của bệnh.

 Đánh giá ngƣời bệnh khi tham gia chƣơng trình phục hồi chức năng.

 Đánh giá mức độ tàn tật: trong y khoa, công nghiệp, bảo hiểm ytế.

 Y tế công cộng

Khảo sát dịch tễ học về bệnh.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

 Ngƣời bệnh có ống nội khí quản, mở khí quản.

 Bất thƣờng giải phẫu, bỏng vùng hàm, mặt.

 Tràn khí màng phổi, tràn dịch màng phổi.

 Rối loạn ý thức, điếc, không hợp

 Suy hô hấp, tình trạng huyết động không ổn định.

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

 Kỹ thuật viên đo chức năng hô hấp

 Bác sĩ chuyên khoa hô hấp đọc kết quả.

 Phƣơng tiện

 Máy đo chức năng hô hấp.

 Phin lọc: mỗi ngƣời bệnh 01 chiếc.

 Ngƣời bệnh

 Điền vào phiếu tự đánh giá trƣớc đo CNHH (phụ lục



 Nới lỏng quần áo trƣớc khi đo

 CÁC BƢỚC TIẾN

 Kỹ thuật viên đo chức năng hô hấp

 Nhận phiếu yêu cầu làm

 Giải thích cho ngƣời bệnh ngồi đợi theo thứ tự. Gọi tên theo thứ tự.

 Ghi các chỉ số cân nặng, chiều cao ở trên cùng của phiếu yêu cầu.

 Hƣớng dẫn ngƣời bệnh ngồi ghế điền phiếu tự đánh trƣớc đo

 Đánh giá các thông số trong phiếu tự điền. Hƣớng dẫn ngƣời bệnh xử trí khi bất 

cứ yếu tố nào (Phụ lục

 Nhập tên, tuổi, giới tính, cân nặng, chiều cao vào máy đo.

 Hƣớng dẫn ngƣời bệnh cách thực hiện các động tác đo SVC,

 êu cầu ngƣời bệnh làm thử hít vào và thở ra trƣớc khi thực hiện đo

 Đo 3 8 lần cho mỗi chỉ số VC,

 Đánh giá sơ bộ các tiêu chuẩn của chức năng hô hấp (Phụ lục

 In kết quả với đủ cả 3 đƣờng cong lƣu lƣợng thể

 Test hồi phục phế quản đƣợc chỉ định khi chức năng hô hấp đo trƣớc test có rối 

loạn thông khí tắc nghẽn:

 Bác sĩ chuyên khoa Hô hấp đọc kết quả

 Đánh giá CNHH về các tiêu chuẩn lặp lại và chấp nhận đƣợc của kết quả đo

CNHH (Phụ lục

 Đọc kết quả CNHH theo phụ lục

 Kỹ thuật viên trả kết quả cho ngƣời bệnh

 Ghi kết quả đo CNHH vào sổ theo

 Kiểm tra lại tên, tuổi trƣớc khi trả kết quả cho ngƣời bệnh.

 Trả kết quả cho ngƣời bệnh.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
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Ệ Ồ Ụ Ế Ả

 ĐẠI CƢƠNG

 Nghiệm pháp phục hồi phế quản với thuốc giãn phế quản để đánh giá mức độ 

đổi trƣớc và sau thử thuốc để chẩn đoán hen phế quản (đặc biệt quan trọng trong chẩn 

đoán xác định hen không điển hình nhƣ hen thể ho, hen thể nặng ngực) và chọn loại thuốc 

giãn phế quản phù hợp.

 Nghiệm pháp này cũng góp phần chẩn đoán phân biệt hen phế quản và dạng 

tắc nghẽn đƣờng thở

 CHỈ ĐỊNH

Tất cả các trƣờng hợp đo chức năng thông khí có biểu hiện rối loạn thông khí tắc 

nghẽn với chỉ số Tiffeneau hoặc Geansler < 70%.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

 Đang mang ống nội khí quản, mở khí quản.

 Bất thƣờng giải phẫu, bỏng vùng hàm, mặt.

 Rối loạn ý thức, điếc, không hợp

 Suy hô hấp, tình trạng huyết động không ổn định.

 Dị ứng thuốc giãn phế quản.

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

Điều dƣỡng, kỹ thuật viên.

 Phƣơng tiện

 Bình xịt định liều ventolin 200 mcg: 01 hộp.

 Buồng đệm: 1 chiếc.

 Phin lọc: 1 chiếc.

 Ngƣời bệnh

Đã đƣợc đo chức năng thông khí có rối loạn thông khí tắc nghẽn.

 CÁC BƢỚC TIẾN

 Giải thích mục đích của kỹ thuật cũng nhƣ các thao tác thực hiện.

 Cho ngƣời bệnh ngậm và thổi mạnh vào buồng hít sau đó nhắc ngƣời bệnh 

hết sức rồi thở đó kỹ thuật xịt tƣơng đƣơng 

200mcg salbutamol. Kỹ thuật viên đếm từ 1 đến 10 tƣơng đƣơng 10 giây sau đó bỏ buồng 

hít ra để ngƣời bệnh thở ra và nghỉ 10 giây. Kỹ thuật viên lắc lại bình xịt ventolin rồi cho 

ngƣời bệnh thao tác lại lần 2. Sau khi hít 400mcg salbutamol kỹ thuật viên sẽ đo lại chức 



năng hô hấp sau 10 phút.

 Kỹ thuật viên ghi lại các thông tin gây trở ngại trong quá trình thực hiện nhƣ

ngƣời bệnh ho nhiều hoặc không hợp tác vào phần chú

 In kết quả và chuyển cho bác sĩ đọc kết quả.

 Kết quả test hồi phục phế quản dƣơng tính khi chỉ số FEV1 thay đổi trên hoặc 

tăng 200ml hoặc PEF tăng >15% so với trƣớc khi thử thuốc.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
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Ỹ ẬT HO CÓ ĐIỀ Ể

 ĐẠI CƢƠNG

 Ho thông thƣờng: là một phản xạ bảo vệ của cơ thể nhằm tống những vật “lạ”  

 Để thay thế những cơn ho thông thƣờng dễ gây mệt, khó thở, cần hƣớng dẫn ngƣời 

bệnh sử dụng kỹ thuật ho có điều khiển:

sạch 

đƣờng thở và không làm cho ngƣời bệnh mệt, khó thở…

để 

làm sạch đƣờng thở.

 CHỈ ĐỊNH

Ngƣời bệnh có nhiều đờm gây cản trở hô hấp hoặc gặp khó khăn khi khạc đờm.

 CÁC BƢỚC TIẾN

 Bước 1: Ngƣời bệnh ngồi trên giƣờng hoặc ghế với hai chân chạm đất, ngƣời hơi 

ngả về phía trƣớc, thƣ giãn, thoải

 Bước 2: Hít thở sâu bằng cơ hoành 3 lần.

 Bước 3: Khoanh hai tay trƣớc bụng và hít vào chậm và thật sâu bằng mũi, thở 

 Bước 4: Để thở ra: ngả ngƣời về phía trƣớc, hai tay ép vào bụng. Ho mạnh lần 

với miệng hơi mở, lần đầu để long đờm, lần sau để đẩy đờm ra

 Bước 5: Hít vào chậm và nhẹ nhàng bằng mũi. Động tác này sẽ giúp ngăn ngừa 

đờm di chuyển ngƣợc lại vào đƣờng hô hấp.

 Nghỉ ngơi vài phút và thực hiện lại các bƣớc trên nếu cần. 

Lƣu ý:

 Khạc đờm vào lọ để xét nghiệm hoặc khạc vào khăn giấy, sau đó bỏ vào 

nhiễm.

 Khi có cảm giác muốn ho, đừng cố gắng nín ho mà nên thực hiện kỹ thuật 

điều khiển để giúp tống đờm ra

 Tùy lực ho và sự thành thạo kỹ thuật của mỗi ngƣời, có khi phải lặp lại vài lần mới 

đẩy đƣợc đờm ra

 Một số ngƣời bệnh có lực ho yếu có thể thay thế bằng kỹ thuật thở ra mạnh.
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Ỹ Ậ Ậ Ở CƠ HOÀNH

 ĐẠI CƢƠNG

 Cơ hoành là cơ hô hấp chính, nếu hoạt động kém sẽ làm thông khí ở phổi kém 

các cơ hô hấp phụ phải tăng cƣờng hoạt động.

 Ở ngƣời bệnh có bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính do tình trạng ứ khí trong phổi 

lồng ngực bị căng phồng làm hạn chế hoạt động của cơ

 Tập thở cơ hoành sẽ giúp tăng cƣờng hiệu quả của động tác hô hấp và tiết kiệm 

năng lƣợng.

 CHỈ ĐỊNH

 Ngƣời bệnh bị bệnh phổi tắc nghẽn mạn

 Các bệnh phổi mạn tính khác gây tình trạng ứ khí ở phổi.

 CÁC BƢỚC TIẾN

Ngƣời bệnh có thể thực hiện kỹ thuật ở tƣ thế nằm hoặc ngồi.

 Kỹ thuật tập thở cơ hoành khi nằm

 Bước 1: ngƣời bệnh nằm trên một bề mặt phẳng hoặc trên giƣờng với hai hơi 

co và có gối đầu. Có thể sử dụng một chiếc gối đặt dƣới khoeo để đỡ hai chân ở tƣ thế hơi co

gối.

 Bƣớc 2: đặt tay phải lên ngực, tay trái đặt trên bụng ngay dƣới bờ sƣờn để cảm 

nhận đƣợc sự di chuyển của cơ hoành khi hít thở.

 Bước 3: hít vào chậm qua mũi sao cho bàn tay trên bụng có cảm giác bụng 

lên, lồng ngực không di chuyển.

 Bước 4: bụng lại và thở ra chậm qua miệng bằng kỹ thuật thở mím môi với thời

gian thở  ra  gấp  đôi  thời  gian hít  vào và bàn tay trên bụng có cảm  giác bụng  lõm xuống.

 Kỹ thuật tập thở cơ hoành khi ngồi

 Bước 1: ngồi ở tƣ thế thoải mái, thả lỏng cổ và



 Bước : đặt tay phải lên ngực, tay trái đặt trên bụng ngay dƣới bờ sƣờn để 

cảm nhận đƣợc sự di chuyển của cơ hoành khi hít thở.

 Bước 3: hít vào chậm qua mũi sao cho bàn tay trên bụng có cảm giác bụng 

lên, lồng ngực không di chuyển.

 Bước bụng lại và thở ra chậm miệng bằng kỹ thuật thở mím môi với thời

thở gấp đôi thời bụng cảm bụng xuống.

Lƣu

 tập thở cơ hoành nhiều lần cho đến khi trở thành thói quen. Khởi đầu

thể tập mỗi lần, lần mỗi đó tăng dần thời tập thở.

 Sau khi đã nhuần nhuyễn kỹ thuật thở cơ hoành ở tƣ thế nằm hoặc ngồi, tập thở 

cơ hoành khi đứng, khi đi bộ và cả khi làm việc

TÀI LIỆU THAM KHẢO
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Ỹ Ậ ẠC ĐỜ Ằ

NƢỚ ỐI ƢU TRƢƠNG

 ĐẠI CƢƠNG

Khí dung nƣớc muối ƣu trƣơng là kỹ thuật giúp loãng đờm, kích thích ho và  ngƣời 

bệnh dễ dàng khạc đờm ra

Khí dung nƣớc muối ƣu trƣơng có nguy cơ lây nhiễm, đòi hỏi có biện pháp phòng 

ngừa nghiêm ngặt.

 CHỈ ĐỊNH

Ngƣời bệnh mắc bệnh đƣờng hô hấp cần lấy đờm làm xét nghiệm chẩn đoán nhƣng 

không khạc đờm đƣợc.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH VÀ THẬN TRỌNG

− Ngƣời bệnh hen phế quản hoặc nghi ngờ hen phế quản hoặc ngƣời bệnh 

thông khí phổi giảm nặng (với chỉ số FEV1 < 1 lít): kỹ thuật chỉ đƣợc thực hiện sau khi 

dùng các thuốc giãn phế quản vì nƣớc muối ƣu trƣơng gây co thắt phế quản.

− Cân nhắc chỉ định ở những ngƣời bệnh phải hạn chế động tác ho. Bao gồm 

ngƣời bệnh:

 Ho ra máu chƣa rõ nguyên nhân.

 Suy hô hấp cấp.

 Tình trạng tim mạch không ổn định (loạn nhịp tim, đau thắt ngực).

 Giảm oxy máu (SpO dƣới 90% khi thở khí trời).

 Tràn khí màng phổi.

 Tắc mạch phổi

 Gãy xƣơng sƣờn hoặc chấn thƣơng ngực khác.

 Có phẫu thuật mắt gần đây.

 Ngƣời bệnh không thể làm theo hƣớng dẫn.

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

 sĩ:

thuốc 

giãn phế quản trƣớc khi tiến hành khí dung.



chế động tác ho (trong mục chống chỉ định và thận trọng ở trên).

Điều dƣỡng:

 Chuẩn bị ngƣời bệnh

Ngƣờ ệ ải đƣợ ả ững điể

hiện thủ thuật.

tăng tiết nƣớc bọt.

ƣớc khi thực hiện 

 Ngƣời bệnh thở bằng miệng.

 Ngƣời bệnh phải hít sâu sau đó gắng sức

 Ngƣời bệnh cần ho, khạc đờm có điều khiển để lấy đƣợc mẫu đờm ở

cho đến khi hết ho.

 Phƣơng tiện

 chiếc.

 Mặt nạ phù hợp với miệng mũi ngƣời bệnh: 01 chiếc.

 01 lọ 10ml dung dịch muối ƣu trƣơng với nồng độ 3% hoặc 5% hoặc 7% hoặc 

10% (tùy chỉ định).

 Lọ đựng bệnh phẩm đờm (số lƣợng lọ tùy theo yêu cầu): ghi đầy đủ các tin của 

ngƣời bệnh theo quy định.

 Phòng riêng, thông thoáng và đảm bảo các nguyên tắc phòng tránh lây nhiễm.

 CÁC BƢỚC THỰC HIỆN 

Thực hiện kỹ thuật

− Ngƣời bệnh ở tƣ thế thoải mái (nằm hoặc ngồi).

− Cho nƣớc muối ƣu trƣơng dùng để khí dung vào bầu.

− Bật máy khí

− Thấy hơi thoát ra, tiến hành đeo mặt nạ cho ngƣời bệnh



− Ngƣời bệnh khí dung khoảng sẽ dừng dung, rồi hƣớng dẫn ngƣời 

bệnh thực hiện thở sâu vài lần, nếu ngƣời bệnh không ho đƣợc tự cầu ngƣời bệnh

điều khiển phần điều khiển).

− Điều dƣỡng thực hiện các động tác vật trị liệu nhẹ nhàng ở ngực: vỗ lồng 

ngực giúp ngƣời bệnh khạc đờm dễ

− Kỹ thuật khí dung sẽ dừng lại

2ml đờm cho mỗi mẫu yêu cầu.

 

Ngƣời bệnh phải đƣợc theo dõi chặt chẽ trong suốt thời gian khí dung: diễn biến lâm 

sàng, thay đổi các chỉ số trên máy theo dõi (SpO , nhịp thở, mạch, huyết áp…), phát hiện 

kịp thời nếu ngƣời bệnh có các dấu hiệu suy hô hấp.

 TAI BIẾN VÀ XỬ

Suy hô hấp do co thắt phế quản:

− Dự phòng: dùng thuốc giãn phế quản trƣớc khi thực hiện kỹ thuật khí dung ở

những bệnh hen phế quản và nghi ngờ hen phế quản, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính…

− Xử
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Ỹ Ậ Ỗ ẪN LƢU TƢ THẾ

 ĐẠI CƢƠNG

Vỗ rung, dẫn lƣu tƣ thế là phƣơng pháp điều trị nhằm giải phóng đờm dịch ra khỏi 

phổi nhờ chủ động tác động một lực cơ học và các kỹ thuật trị liệu hô hấp.

Kỹ thuật vỗ rung, dẫn lƣu tƣ thế sử dụng trọng lực và vỗ rung để làm long các dịch 

tiết quánh, dính ở phổi vào đƣờng thở lớn để ngƣời bệnh ho ra ngoài giúp tăng hiệu quả 

điều trị, giảm biến chứng, giảm số ngày nằm viện và cải thiện chức năng phổi cho ngƣời

bệnh.

 CHỈ ĐỊNH

Các tình trạng bệnh lý của nhóm bệnh nung mủ phổi phế quản:

− phổi.

− Viêm phế quản mạn.

− Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính.

− Giãn phế quản.

− phổi.

− Tình trạng viêm nhiễm sau phẫu thuật phổi.

− Ứ đọng đờm dãi do nằm lâu: tai biến mạch máu não, liệt tủy…

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

− nặng.

− Các tình trạng bệnh cấp tính chƣa kiểm soát đƣợc: phù phổi cấp, suy 

huyết, tràn dịch màng phổi số lƣợng nhiều, nhồi máu phổi, tràn khí màng phổi.

− Các bệnh lý tim mạch không ổn định: rối loạn nhịp tim, tăng huyết áp nặng  ặc 

tụt huyết áp, nhồi máu cơ tim mới.

− Mới phẫu thuật thần

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

Kỹ thuật viên vỗ rung:

− Cởi bỏ nhẫn và các trang sức khác nhƣ đồng hồ, vòng đeo

− tỷ mỉ, xem kỹ phim chụp quang phổi chụp cắt lớp 

ngực của ngƣời bệnh để định tƣ thế cần thiết việc dẫn lƣu tƣ thế.

 Phƣơng tiện

− Bàn dẫn lƣu tƣ thế.

− Cốc để khạc đờm.

 Ngƣời bệnh

− Ngƣời bệnh cởi bỏ bớt quần áo chật, trang sức, cúc áo và khóa quanh vùng cổ, 



ngực và thắt lƣng; mặc quần áo mỏng, nhẹ, có thể dùng thêm một khăn đặt lên vùng vỗ 

rung để giảm đau khi vỗ rung, không vỗ rung trực tiếp lên da trần.

− Để ngƣời bệnh ở tƣ thế thích hợp cho dẫn lƣu tƣ thế tùy theo vị trí tổn thƣơng phổi 

trên phim chụp X quang và cắt lớp vi tính ngực.

 CÁC BƢỚC TIẾN

 Đặt ngƣời bệnh ở tƣ thế dẫn lƣu (phụ lục kèm

 Vỗ: kỹ thuật viên khum bàn tay vỗ đều trên thành ngực sao cho các cạnh của 

tay tiếp xúc với thành ngực. Việc vỗ đƣợc tiến hành liên tục, nhịp nhàng tạo ra áp lực 

dƣơng dội đều vào lồng ngực ngƣời bệnh gây long đờm mà không gây đau cho ngƣời

bệnh.

 Rung: kỹ thuật viên đặt lòng bàn tay phẳng áp vào thành ngực ngƣời bệnh tƣơng 

ứng với thùy phổi bị tổn thƣơng, căng các cơ vùng cánh tay và vai để tạo ra sự rung và ấn 

nhẹ lên vùng đƣợc rung (kỹ thuật viên có thể đặt tay còn lại lên bàn tay áp vào thành ngực 

ngƣời bệnh và đẩy tay để tạo ra sự

 Yêu cầu ngƣời bệnh thở ra từ từ thật hết sau đó hít sâu và ho khạc đờm chậu 

đựng đờm. Vệ sinh mũi miệng sạch sau

 Mỗi lần vỗ rung kéo dài khoảng 15 30 phút, với những ngƣời bệnh có thể trạng 

yếu hoặc sức chịu đựng kém, ban đầu thời gian vỗ rung có thể ngắn, nhƣng sau đó kéo dài 

dần. Mỗi ngày nên làm 3 lần (sáng, chiều và tối).

 Thời gian đầu, việc  vỗ rung cho ngƣời bệnh thƣờng đƣợc đảm trách bởi các nhân 

viên y tế, sau đó cần hƣớng dẫn tỷ mỉ cho ngƣời nhà ngƣời bệnh kỹ thuật vỗ rung để có thể 

thực hiện thƣờng xuyên khi ngƣời bệnh ra viện đặc biệt những ngƣời bệnh mắc bệnh giãn 

phế quản.

 

− Kỹ thuật vỗ rung dẫn lƣu tƣ thế tốt nhất nên tiến hành trƣớc bữa ăn hoặc sau 

bữu ăn 1 2 giờ để hạn chế nguy cơ ngƣời bệnh bị nôn (thƣờng vào buổi sáng sớm hoặc 

trƣớc khi đi ngủ).

− Việc vỗ rung chỉ nên thực hiện trên vùng ngực có khung xƣơng sƣờn, 



vùng cột sống, vú, dạ dày và vùng bờ sƣờn để hạn chế nguy cơ chấn thƣơng lách, gan, 

thận.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
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Ỹ Ậ Ố Ế Ả

 ĐẠI CƢƠNG

Khí dung thuốc giãn phế quản là đƣa thuốc giãn phế quản dƣới dạng sƣơng mù, các 

hạt thuốc có kích thƣớc 1 5 micromet vào khí phế quản để điều trị co thắt phế quản.

 CHỈ ĐỊNH

 Điều trị bệnh hen phế quản và bệnh phổi tắc nghẽn mạn

 Sau rút ống nội khí quản có co thắt thanh khí quản.

 Các bệnh hô hấp khác có biểu hiện co thắt phế quản.

 CHỐNG CHỈ ĐỊNH

Dị ứng với thuốc giãn phế quản.

 CHUẨN BỊ

 Ngƣời thực hiện

 Bác sĩ: xem xét chỉ định khí dung thuốc giãn phế quản.

 Điều dƣỡng:

 Phƣơng tiện

 chiếc.

 Mặt nạ khí dung phù hợp với miệng mũi ngƣời bệnh: 1 chiếc.

 Thuốc giãn phế quản lệnh.

 Ngƣời bệnh

Ngƣời bệnh tƣ thế thoải mái (tốt nhất ở tƣ thế ngồi).

 Hồ sơ bệnh

 CÁC BƢỚC THỰC HIỆN

 Kiểm tra hồ sơ

Chỉ định khí dung thuốc giãn phế quản.

 Kiểm tra ngƣời bệnh Ở tƣ thế thoải

 Thực hiện kỹ thuật (điều dƣỡng chăm

 Cho thuốc bầu.

 Bật máy khí dung, khi máy hoạt động thấy hơi thuốc phun

 Đeo mặt nạ khí dung cho ngƣời bệnh.

 Quan sát đáp ứng của ngƣời bệnh trong suốt quá trình khí dung. Nếu ngƣời bệnh 

khó thở hơn khi khí dung cần báo bác sĩ.

 Kết thúc khí dung, lấy mặt nạ khỏi mặt ngƣời bệnh.

 Ghi lại diễn biến trong quá trình khí



 

Tình trạng ngƣời bệnh trong quá trình khí dung để kịp thời phát hiện các bất thƣờng. 

Những ngƣời bệnh nặng cần theo dõi các chỉ số trên máy theo dõi (mạch, huyết áp, nhịp 

thở, )…

 TAI BIẾN VÀ XỬ

 Ngƣời bệnh thấy khó chịu: ngừng khí dung, đánh giá tình trạng ngƣời bệnh.

 Dị ứng: khó thở, nổi mề đay, shock phản vệ , xử trí phác đồ dị ứng thuốc.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
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ẬN ĐỘ Ị Ệ Ấ

 ĐẠI CƢƠNG

 Vận động trị liệu hô hấp là một phƣơng pháp giúp tăng cƣờng sức khỏe và tuổithọ 

cho ngƣời bệnh mắc bệnh hô hấp mạn

 Trong bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và các bệnh lý phổi mạn tính khác, vận động 

liệu pháp giúp ngƣời bệnh kiểm soát bệnh tật tốt hơn, dễ thích nghi với bệnh tật và mang 

lại niềm vui sống cho ngƣời bệnh.

 Có hai cách tập vận động:

 Vận động tăng sức bền  (Endurance training): đi bộ, thảm lăn, xe đạp lực kế, xe đạp, 

bơi lội…

 Vận động tăng sức cơ (Strength training): giữ thăng bằng, kháng lực, nâng tạ…

 Tăng sức bền là trọng tâm của chƣơng trình vận động nhƣng phối hợp cả 

tập có tác dụng tối ƣu.

 Vận động chi dƣới giúp cải thiện khả năng gắng sức nhƣng không tác động đến 

chức năng hô hấp.

 Vận động chi trên giúp cải thiện sức cơ, giảm nhu cầu thông khí nhờ tăng hoạt 

động cơ hô hấp phụ.

 CHỈ ĐỊNH

 Ngƣời bệnh bị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định.

 Các bệnh phổi mạn tính khác giai đoạn ổn định.

 CHƢƠNG TRÌNH VẬN ĐỘNG TRỊ LIỆU HÔ HẤP

 Vận động tăng sức bền

 Vận động tăng sức bền liên tục

 Tần suất: 3 ngày/tuần.

 Hình thức tập: liên tục.

 Cƣờng độ: khởi đầu tập với cƣờng độ 60 70% cƣờng độ vận động tối đa, tăng dần 

cƣờng độ tập luyện lên 5 10% tùy theo khả năng dung nạp của ngƣời bệnh đến khi đạt 80

90% cƣờng độ vận động tối đa

 Mục tiêu: mức độ khó thở theo thang điểm Borg 10 điểm đạt điểm.

 Thời gian tập luyện: khởi đầu 10 4 lần ngày tập đầu tiên, tăng dần thời 

gian tập luyện tới 30 phút/lần.

 Vận động tăng sức bền ngắt quãng (cho ngƣời bệnh bệnh phổi tắc nghẽn ở giai đoạn 

rất nặng: FEV1 < 40%, SpO lúc nghỉ <



 Tần suất: 3 ngày/tuần.

 Hình thức tập: ngắt quãng (tập luyện 30 giây xen kẽ nghỉ 30 giây hoặc tập luyện 

20 giây xen kẽ nghỉ 40 giây tùy theo khả năng dung nạp của ngƣời bệnh).

 Cƣờng độ: khởi đầu tập với cƣờng độ đạt 80 100% cƣờng độ vận động tối đa

4 buổi tập đầu tiên, tăng dần cƣờng độ tập luyện lên 5 10% tùy theo khả năng 

dung nạp của ngƣời bệnh đến khi đạt 150% cƣờng độ vận động tối đa.

 Mục tiêu: mức độ khó thở theo thang điểm Borg 10 điểm đạt 4 điểm.

 Thời gian tập luyện: khởi đầu 4 ngày tập đầu tiên, tăng dần 

thời gian tập luyện tới 45 60 phút/ngày (bao gồm cả thời gian nghỉ).

 Vận động tăng sức cơ

 Tần suất: 2 ngày/tuần.

 Mục đích: tập luyện các nhóm cơ chính của chi trên và chi dƣới với các động 

lặp lại đến khi mệt cơ.

 Hình thức: 2 4 lần tập với các số lần lặp lại của vận động từ 6 12 động

 Cƣờng độ: khởi đầu 50 80% 1RM (one repetitive maximum: trọng lƣợng tối đa 

có thể nâng đƣợc 1 lần). Tăng dần cƣờng độ lên 2 10% sau mỗi 2 ngày nếu ngƣời bện

dung nạp đƣợc.

Lƣu ý:

 Loại hình các bài tập nên đa dạng, phong phú. Ƣu tiên các hình thức tập đơn giản 

không đòi hỏi trang thiết bị đắt tiền.

 tập tối thiểu buổi tuần, bố khoảng buổi tập mỗi tuần.

Có thể sắp xếp 2 buổi tập có giám sát và 1 buổi tập tại nhà không có giám sát.

 Mỗi buổi tập > 30 phút, nếu mệt nên bố trí những khoảng nghỉ ngắn xen kẽ.

 Thời gian tập càng lâu,  hiệu quả đạt đƣợc càng kéo dài. Sau khi ngƣng tập,  hiệu 

quả giảm dần sau 12 

 Để đạt đƣợc cƣờng độ vận động mong muốn nên phối hợp với thuốc giãn phế quản 

và oxy trong buổi tập.

 Trong khi tập vận động nên phối hợp với kỹ thuật thở mím
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