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Nội dung

▪ Thông số cài đặt (inputs: đầu vào)

▪ Thông số phụ thuộc (outputs: đầu ra)

▪ Hiệu quả sinh lý
• Trao đổi khí

• Công thở

• Đồng bộ bệnh nhân-máy thở

▪ So sánh thông khí kiểm soát áp lực và thông khí kiểm soát thể tích

▪ Chỉ định

▪ Một vài lưu ý



Thông khí kiểm soát áp suất là gì

▪ Trigger: kích hoạt theo thời gian, gắng sức (time trigger, patient 
trigger)

▪ Target: kiểm soát áp suất (áp suất đường thở hằng định)

▪ Cycle: chu kỳ thời gian



So sánh PCV và VCV với tốc độ dòng không đổi

▪ Áp suất đường thở không đổi

▪ Tốc độ dòng giảm dần

▪ Thể tích khí lưu thông?



So sánh PCV và VCV với decelerating flow

▪ Pi, Flow gần như tương tự
“trong 1 nhịp thở”

▪ Khác biệt “trong một khoảng
thời gian”
• VCV: đảm bảo Vt, Paw thay đổi

• Pi không đổi, Vt thay đổi (quá
thấp & quá cao)…có thể vi phạm
khuyến cáo của ARDSnet



Khảo sát sử dụng PCV (Esteban. JAMA 2002;287:345)

• Khảo sát 361 ICU/20 quốc gia, 01/1998 – 03/1998
• Khoảng 1/5-1/4 bệnh nhân dùng PCV, chủ yếu trong các bệnh lý nặng
• …khảo sát này thực hiện trước khi có khuyến cáo của ARDSnet



Thông số cài đặt

▪ Áp suất đường thở: Pi (inspiratory pressure), Pset (setting pressure)

▪ Thời gian thở vào: Ti

▪ Tần số thở: f



Áp suất đường thở

Áp suất đường thở (airway pressure): áp suất cài đặt, không

thay đổi trong thì thở vào

Áp suất phế nang (alveolar pressure): tăng lên từ từ trong thì

thở vào

Áp lực đẩy = Pi - totalPEEP

Áp suất xuyên phế nang = Paw – Ppl

Có thể lớn hơn Pi → tăng Vt khi bệnh nhân

gắng sức

Khó kiểm soát Vt khi thở assisted PCV



Cài đặt Pi

▪ Cài đặt mò: 
• 70% PIP ở mode VCV (-PEEP) (Blanch. Chest 1993;104:904)

• 20 cmH2O (Marik. Chest 1997;112:1102)

▪ Tính theo compliance
• C: 20 ml/cmH2O

• Vt: 300 ml 

▪ Các cân nhắc khác
• Không vi phạm khuyến cáo Vt thấp

• Tương quan với PEEP và mức áp suất “an toàn” (Pplat < 35cmH2O, 
driving pressure < 13)

• Điều chỉnh sau đó theo PaCO2

→ Pi: 15 cmH2O



Cài đặt Pi

▪ Pi tương đối
• Pi = PIP – PEEP (thay đổi PEEP → thay đổi PIP)

• Máy thở: Servo, BP

▪ Pi tuyệt đối
• PIP cài đặt so với áp suất khí quyển (thay đổi PEEP → không thay đổi PIP)

• Máy thở: Evita



Cài đặt Ti  và hằng số thời gian

▪ Hằng số thời gian: tỷ lệ thay đổi (cân
bằng) áp suất theo thời gian

▪  = RC
• C: 0.02 L/cmH2O

• R: 10 cmH2O/L/s

▪ Ti ≥ 3 (cân bằng áp suất 95%)
• Đường thở bình thường: 1.0-1.5s

• Tắc nghẽn đường thở: 2-4s

• Giảm độ dãn nở (ARDS): 0.8-1.0s

→  = 0.2s



Cài đặt Ti và trạng thái zero-flow

Zero-flow: cân bằng áp suất đường
thở-áp suất phế nang
• Chấm dứt thở vào sớm: giảm Vt
• Chấm dứt thở vào muộn: tăng MAP, không

tăng Vt

Tắc nghẽn đường thở (R dài) 
• Ti không nên quá dài (> 1.2s)
• Gây ứ khí phế nang, không chắc tăng được

Vt

Nhịp thở nhanh: chấp nhận Ti ngắn
để giảm chống máy



Cài đặt tần số thở

▪ Tùy thuộc thông khí phút/thông khí phế nang, PaCO2

▪ Cài đặt ban đầu 10-20 lần/phút

▪ Ảnh hưởng của f lên thông khí phút/thông khí phế nang tùy thuộc
• Cài đặt: Pi, Ti

• Cơ học hô hấp: độ dãn nở, sức cản



Áp suất đường thở trung bình và
áp suất phế nang trung bình

▪ Paw = PiTi + PEEP (1-Ti)

▪ Palv = Paw + VE (RE-RI)

▪ Tăng tần số thở: tăng Palv không
tăng Paw → giảm áp lực đẩy, 
giảm Vt



Thông số phụ thuộc

▪ Thể tích khí lưu thông

▪ Thông khí phút/thông khí phế nang

▪ PEEP nội sinh



Các yếu tố ảnh hưởng Vt

▪ Cài đặt: Pi, Ti, f (ít được quan tâm)

▪ Bệnh nhân: các thông số cơ học hô hấp, gắng sức



Ảnh hưởng của f trên Vt

Pi, I:E không đổi

Ảnh hưởng của f trên Vt tùy thuộc độ
dãn nở và sức cản
• C thấp (đường A): tăng f ít ảnh hưởng Vt

• C cao (đường C): tăng f làm giảm Vt (ứ khí
phế nang → tăng iPEEP)

• R cao (đường B): tăng f làm giảm Vt (ứ khí
phế nang → tăng iPEEP)



Ảnh hưởng của Ti trên Vt

▪ Pi , f không đổi

▪ Bệnh phổi hạn chế (C thấp): Ti 
ít ảnh hưởng Vt ( ngắn, zero-
flow sớm)

▪ Bệnh phổi tắc nghẽn (R cao): Vt
giảm khi Ti vượt quá điểm cân
bằng (phụ tương quan RI và RE)



Ảnh hưởng của gắng sức trên Vt

▪ Gắng sức tạo ra áp suất âm
trong màng phổi

▪ Áp suất xuyên phế nang/áp suất
đẩy = Paw – (Ppl) tăng đáng kể
• Không quan sát được trên máy thở

• Tăng đáng kể Vt (dễ vi phạm khuyến
cáo của ARDSnet) → theo dõi Vt
thường xuyên khi bệnh nhân tự thở



Ảnh hưởng của f trên VE

▪ Tăng f rút ngắn Te → tăng
iPEEP, giảm áp suất đẩy

▪ Bệnh phổi hạn chế: tăng f →
tăng VE ( thở ra ngắn)

▪ Bệnh phổi tắc nghẽn: tăng f →
tăng VE rất ít
• R ≥ 25 cmH2O/L/s, VE không

tăng khi f đã trên 12



Ảnh hưởng của Ti trên VE

-Bệnh phổi hạn chế : tăng Ti không tăng VE

(nếu đã quá zero-flow) 

-Bệnh phổi tắc nghẽn: tăng Ti có thể làm

giảm VE(do giảm Vt) 

-RI=RE, VE tăng dần khi Ti/TTOT

tiến về 0.5

-RI<RE: điểm cân bằng lệch trái



Ảnh hưởng của f trên VA

▪ Tăng tần số có thể tăng VE, giảm Vt → tăng thông khí khoảng chết và
tăng PaCO2

▪ Có thể chấp nhận tăng f nếu Vt không giảm quá 25-30%



Auto PEEP và f

▪ Bệnh phổi hạn chế: tăng f ít
gây autoPEEP

▪ Bệnh phổi tắc nghẽn: tăng f có
thể gây autoPEEP rất sớm (
thở ra dài)

▪ Hạn chế autoPEEP: Te ≥ 3 (rất
khó đạt trong COPD)



Tóm tắt về cài đặt

▪ Cài đặt Pi
• 70% PIP hoặc 20 cmH2O
• Vt (theo ARDSnet)  độ dãn nở hệ hô hấp (compliance)
• Lưu ý: đảm bảo khuyến cáo Vt thấp, driving pressure < 15 cmH2O

▪ Cài đặt Ti
• Tối thiểu: ≥ 3 hằng số thời gian
• Tối đa: đạt được zero-flow
• Đảm bảo đồng bộ bệnh nhân-máy thở

▪ Tần số
• Ban đầu: 10-20 lần phút
• Tối thiểu: ≥ 3 hằng số thời gian (hạn chế ứ khí phế nang)
• Điểu chỉnh theo PaCO2

• Lưu ý: theo dõi thay đổi Vte khi tăng tần số



Hiệu quả sinh lý

▪ Giảm áp suất đường thở tối đa, 
tăng áp suất đường thở trung bình
→ tăng PaO2

▪ Phân phối khí đồng đều hơn trên
các phế nang có  khác nhau →
giảm VD/VT, giảm PaCO2

▪ Tăng đồng bộ bệnh nhân-máy thở

▪ Giảm chấn thương khí (khi thở
kiểm soát hoàn toàn)

▪ Tổn thương đường dẫn khí do tốc
độ dòng ban đầu cao
• Ít gặp với tốc độ dòng tương ứng với Pi

15-20 cmH2O



Phân tích gộp về hiệu quả sinh lý và hiệu quả lâm sàng
(Rittayamai. Chest 2015;148:340)



Đồng bộ máy thở giữa VCV và APC
(Figueroa-Casas. Ann Am Thorac Soc 2016;13:2207-2214)

So sánh mất đồng bộ bệnh nhân máy thở giữa VCV và
APC điều chỉnh theo các mức Vt tương ứng
Chuyển từ VCV sang APV giảm mất đồng bộ nhưng tăng
Vt 1 ml/PBW



So sánh Vt và biến thiên Vt trong PCV (Rittayamai. AIC 2017;7:100)

▪ So sánh Vt và biến thiên Vt trong
các mode PCV
• Đồng bộ hoàn toàn: PC-CMV

• Đồng bộ một phần: PC-SIMV

• Không đồng bộ: PC-IMV (APRV)

▪ Mode đồng bộ hoàn toàn giảm
biến thiên Vt nhưng có Vt cao
nhất (tương ứng với áp suất
xuyên phế nang cao nhất)



Theo dõi bệnh nhân thở PCV

1. Vt, nhất là khi thở assisted PCV

2. Vt

3. Vt

4. Áp lực đẩy (driving pressure)
Pi 10 cmH2O, Vt 400 ml, C 20 ml/cm H2O
DP = Vt  C = 20 cm H2O…khá cao so với mức an toàn
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• Bước đầu tiên cần xác định: có
cần xử trí tăng PaCO2 không?

• Nói chung không cần xử trí tăng
PaCO2 nhẹ: PaCO2 < 70 mmHg, 
pH > 7.25

• Giảm PaCO2: tăng VE hoặc giảm
VCO2, lấy CO2 ngoài cơ thể

• Nói chung các biện pháp điều
chỉnh máy thở thường kém
hiệu quả
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• Không nên dung tăng Pi là biện
pháp đầu tay: có thể giảm Vt
(nếu gây autoPEEP), có thể làm
tăng driving pressure

• Thường xuyên đo autoPEEP
• Giữ mức Vt và Pplat trong giới

hạn an toàn
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• Lưu ý máy thở cài đặt Ti cố định
hay I:E cố định

• Trên bệnh nhân có sức cản
đường thở cao ( dài): tăng tần
số có thể gây ứ khí phế nang và
giảm thông khí phế nang

• Thường xuyên kiểm tra Vte và
autoPEEP



Tóm tắt

▪ PCV có vẻ phù hợp sinh lý (hơn VCV) 

▪ Cho bệnh nhân nhiều freedom hơn (trừ việc cycle off)

▪ Cài đặt phức tạp
• Không có hướng dẫn rõ ràng

• Nhiều thông số phụ thuộc lẫn nhau

▪ Theo dõi khó khăn
• Báo động Vt thấp/cao

• Kiểm soát áp suất đường thở ko chắc an toàn cho BN (Pi  transalveolar
pressure)



Tóm tắt

▪ Sử dụng PCV cho bệnh nhân tắc nghẽn đường thở rất khó
khan (dù có vẻ có lợi trong phân phối khí)
• Pi cao nhưng Vt thấp → ko cải thiện toan hô hấp

• Tăng Ti, tần số có thể làm giảm Vt

▪ Có vẻ tốt cho bác sĩ, không chắc tốt cho bệnh nhân
• Ít chống máy

• Hiệu quả lâm sàng không rõ ràng: không đảm bảo được safe volume 
range và safe pressure range
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