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Tổng quan về NIV 

• Định nghĩa: Thông khí không xâm lấn (NIV) cung cấp thông khí cơ 
học (mechanical ventilation) đến phổi mà không yêu cầu việc sử 
dụng các đường thở xâm lấn nhân tạo (ống nội khí quản, mở khí 
quản). 

• Mục đích của NIV: 

1. Cải thiện tình trạng thông khí và trao đổi khí tại phế nang 

2. Cung cấp thời gian để điều trị nguyên nhân suy hô hấp cấp 

3. Giảm công thở, quá tải cho cơ hô hấp 

4. Giảm PEEP nội sinh (auto-PEEP) 

5. Giảm triệu trứng khó thở, lo lắng.. 

6. Tránh đặt nội khí quản và các biến chứng liên quan 



Tổng quan về NIV: 2 loại NIV 
NIV áp lực âm: “iron lung”                               NIV áp lực dương 



Tổng quan về NIV 

Ưu điểm của NIV: không xâm lấn 

• Dễ dàng, nhanh chóng cài đặt ban đầu và cai máy 

• Cho phép thông khí ngắt quãng:  nhu cầu cảu BN 

• Cải thiện sự  dễ chịu, hợp tác  

• Giảm nhu cầu an thần 

• Chức năng nói, ăn uống, ho khạc đàm được bảo tồn 

• Tránh những biến chứng liên quan ống nội khí quản: biến chứng sớm 
và muộn 

• Giảm biến chứng nhiễm trùng: VAP, nhiễm trùng huyết, khả năng 
kháng thuốc 

• Giảm chi phí 



Tổng quan về NIV 

Khuyết điểm của NIV: 

• Hệ thống: 

Có những trường hợp chống chỉ định tuyệt đối 

Cải thiện chậm những bất thường trao đổi khí 

Cần theo dõi sát đáp ứng ban đầu 

Ứ hơi dạ dày, nôn ói và viêm phổi hít (< 2%) 

• Liên quan mặt nạ: 

Dò rỉ khí: BN không dung nạp 

Cảm giác ngộp ngạt 

Hoại tử, loét da mặt: biến chứng hay gặp nhất 

Kích thích giác mạc 

• Thiếu khả năng tiếp cận và bảo vệ đường thở: hút đàm, nội soi phế 
quản.. 



Cở sở sinh lý: NIV 
 
Giảm công hô hấp 
Tránh hiện thượng yếu, kiệt sức cơ hô 
hấp 
Gia tăng thể thích khí lưu thông (VT) 
Cải thiện khả năng trao đổi khí tại phế 
năng 
CPAP hay ePAP giảm PEEP nội sinh 
Cải thiện compliance của hệ hô hấp: 
mở một số phế nang xẹp, giảm shunt, 
huy động phế nang 
Tăng dung tích cặn chức năng (FRC) 
Tăng cường chức năng tim mạch: giảm 
hậu tải 
 



Cở sở sinh lý: NIV 

Respir Care 
2009;54(1):
102–114.  

 



Chống chỉ định của NIV 
• Ngưng hô hấp – tuần hoàn 

• Huyết động không ổn định 

• Suy đa cơ quan  

• Thay đổi tri giác 

• BN không hợp tác 

• Encephalopathy (GCS < 10) 

• Động kinh 

• Không có khả năng bảo về đường thở, tăng tiết đàm 

• Chấn thương: mặt, phù nề đường thở, sau PT đường thở trên, biến dạng 
mặt 

• Xuất huyết tiêu hóa, sau PT đường tiêu hóa 

• Khối u vùng đầu, mặt, chèn ép đường thở 

• Tắc nghèn đường thở do dị vật 

• PT thần kinh gần đây 

• Tràn khí màng phổi (chưa kiểm soát) 

 



Chống chỉ định của NIV 



Chỉ định NIV  

Am J Respir Crit Care 
Med Vol 185, Iss. 2, pp 
152–159, Jan 15, 2012  

 



Chỉ định NIV  



Chỉ định NIV  



Chỉ định NIV  



Đợt cấp COPD 

Vai trò của NIV trong đợt cấp COPD: 3 trường hợp 

1. Ngăn chặn diễn tiến toan hô hấp cấp: PaCO2 có thể 
bình thường hoặc tăng nhưng pH ở ngưỡng bình 
thường. 

2. Giảm nguy cơ đặt nội khí quản ở BN suy hô hấp có toan 
hô hấp mực độ nhẹ đến trung bình. 

3. Điều trị thay thế cho thông khí xấm lấn ở BN toan hô 
hấp nặng. 



Đợt cấp COPD 
1a. Should NIV be used in ARF due to a COPD exacerbation to prevent 
the development of respiratory acidosis ?  

Mortality 
 



Đợt cấp COPD 
Question 1b: Should NIV be used in established acute hypercapnic 
respiratory failure due to a COPD exacerbation ? 

• NIV giảm tỷ lệ đặt NKQ, giảm tỷ lệ tử vong 

• NIV như biện pháp điều trị đầu tay  thay thế thông khí xấm lấn 

 
 



Đợt cấp COPD 
NIV giảm tỷ lệ đặt NKQ:  
     NNT (number needed to treat) 4 
NIV giảm tỷ lệ tử vong: 
     NNT: 10 
 



Phù phổi cấp do tim 

• NIV giảm tỷ lệ tử 
vong:  RR 0.8; (5% CI 
0.66 – 0.96 

  NNT 13 
• NIV giảm tỷ lệ đặt 

NKQ: RR 0.6 95% CI 
0.44 – 0.80 

NNT 8 
• Không có sự khác 

biệt về hiệu quả 
điều trị giữa Bilevel 
NIV và CPAP 



Phù phổi cấp do tim 



Chỉ định NIV: sau rút NKQ 



Chỉ định NIV: sau rút NKQ 
Question 10: Should NIV be used in ARF following extubation from 
invasive mechanical ventilation?  

 

 

 

 

Question 10b: Should NIV be used in the treatment of respiratory 
failure that develops post-extubation?  
 
 



BN suy giảm miễn dịch 
Question : Should NIV be used for ARF in immunocompromised 
patients?  

 
 Recommendation 

We suggest early NIV for 
immunocompromised 

patients with ARF. 
 (Conditional 

recommendation, 
moderate certainty  of 

evidence.)  
  



ARDS 
• Chỉ định NIV trên BN ARDS còn bàn cãi, thiếu bằng chứng lâm sàng. 

• Nhóm đối tượng trong nghiên cứu NIV: BN ARDS mức độ nhẹ và 
không có chỉ định đặt NKQ 

Bằng chứng hiện tại: thận trọng khi sử dụng NIV trên BN chẩn đoán 
ARDS 

• Rana et al: yếu tố tiên lượng thất bại với NIV 

Tất cả BN có sốc đều thất bại với NIV 

Toan chuyển hóa ( OR 1.27, 95% CI 1.03 – 1.07) cho mỗi đơn vị BE 

Giảm oxy máu nặng (OR 1.03, 95% CI 1.01 – 1.05) cho mỗi đơn vị 
giảm P/F 

Failure of non-invasive ventilation in patients with acute lung injury: 
observational cohort study. Crit Care 2006;10(3):R79  

 



ARDS 

Respiratory Care 2011 Oct 1; 56(10): 1583-8  
 





NIV: các khía cạnh lâm sàng 

• Lựa chọn BN, cài đặt ban đầu 

• Theo dõi đáp ứng điều trị 

• Thất bại với NIV, chỉ định đặt NKQ 

• Protocol thoe dõi, hướng dẫn điều trị 

• Vấn đề an thần 

• Các khía cạnh kỹ thuật: mặt nạ, làm ẩm, máy thở… 



Lựa chọn BN: khi nào bắt đầu NIV ? 



Cài đặt ban đầu  
• BN nên được theo dõi ở khoa/phòng thích hợp 

• Nằm đầu cao 30o    

• Nên sử dụng Oronasal mask hoặc full-face mask 

• Khuyến khích BN giữ mask 

• Kiểm tra dò rỉ khí: điều chỉnh dây dai khi cần (tránh siết quá chặt) 

• Mode BiPAP: cài đặt ban đầu IPAP 10 cm H2O và EPAP 4-5 cm H2O 

• IPAP nên gia tăng 2 -5 cmH2O mỗi 10 phút, mục tiêu IPAP thông 
thường là 20 cm H2O: cho đến khi đạt được đáp ứng điều trị và BN 
dung nạp 

• Điều chỉnh FiO2 (qua bộ trộn hoặc lưu lượng Oxy)  SpO2 > 88-92% 

 BN cảm thấy dễ chịu và dung nạp với NIV là yếu tố tiên lượng thành 
công. 

 



Cài đặt ban đầu ? 



Theo dõi đáp ứng với NIV :  
yếu tố tiên lượng thành công 



Theo dõi đáp ứng với NIV:  
yếu tố tiên lượng thất bại 



Thất bại điều trị NV:  
chỉ định đặt NKQ 

1. Toan hô hấp diễn tiến 

2. Thở nhanh, co kéo > 30 lân/phút 

3. Huyết động học không ổn định 

4. SpO2 < 90% (với FiO2 > 60%) 

5. Suy giảm mức độ tri giác (GCS < 10) 

6. Không có khả năng bảo vệ đường thở 

7. Không dụng nạp với mask hoặc với NIV 

8. Ứ hơi trong dạ dày, liệt ruột, nôn ói dai dẳng  nguy 
cơ viêm phổi hít 



Thất bại điều trị NV:  
chỉ định đặt NKQ 
QUAN TRỌNG NHẤT 

 Quyết định thời điểm đặt nội khí quản khi thất 
bại điều trị với NIV 

“Decision making on when to switch to invasive 
mechanical ventilation in a setting of failure of 
NIV “ 



Protocol theo dõi điều trị NIV 



Khía cạnh kỹ thuật: mặt nạ NIV 



Khía cạnh kỹ thuật: mặt nạ NIV 



 



Oxy lưu lượng cao (HFNC) 
từ sinh lý đến bằng chứng lâm sàng 

• Tên đầy đủ: Heated and humidified high flow nasal cannula: phân 
phối dòng khí ấm và ẩm (sinh lý) với lưu lượng cao (dòng khí 20 đến 
60  lít/phút) thông qua cannula mũi. 

 



HFNC 



Hiệu quả sinh lý của HFNC 



Hiệu quả sinh lý của HFNC 
Functional Residual Capacity 
(PEEP effect) 



Hiệu quả sinh lý của HFNC 
Functional Residual Capacity  
(Hemodynamic effect) 



Hiệu quả sinh lý của HFNC 
O2 Dilution effect 



Hiệu quả sinh lý của HFNC 
O2 Dilution effect 



Hiệu quả sinh lý của HFNC 
Washout of Dead-space 

 
• Achieving sufficiently high flows is critical to maximize CO2 washout. 
• Increasing flows from 15 to 45 L/min tripled the reduction in anatomic dead 

space, from 20 to 60 mL. 
• Patients with hypercarbia in addition to hypoxemia appear to gain the 

greatest benefit from the combination of upper airway CO2 clearance and 
decreased CO2 production from reduced metabolic demand  
 



Hiệu quả sinh lý của HFNC 
Lighter: dung nạp và dễ chịu hơn 
 

• Cho phép Bn giao tiếp, giảm lo lắng, giảm cảm giác ngộp 

thở so với NIV, cảm giác dễ chịu (dòng khí ấm và ẩm) 

• Khả năng ho, khạc đàm làm sạch đường thở 

• Nói chuyện, khả năng ăn uống và vận động sớm 

 



HFNC: chỉ định lâm sàng 
• Acute Hypoxemic Respiratory Failure  

• Preventing Reintubations  

• Post-Operative Respiratory Failure  

• HFNC during Bronchoscopy/ Invasive Procedure 

• Other Indications 

 Acute heart failure 

 Pre-Oxygenation and Apneic Oxygenation for Intubation  

 Facilitating weaning in tracheostomized patients  

 Obstructive sleep apnea syndrome  

 Patients with a do-not-intubate order… 

 

 



HFNC 
Acute Hypoxemic Respiratory Failure  
 
• Primary reason for instituting HFNC therapy  

• RCT: the effect of HFNC on intubation rates and mortality  

 



Acute Hypoxemic Respiratory Failure  
FLORALI trial 

 

 

 

 

 

• Comparing HFNC vs. conventional low flow oxygen and NIV. 

• Patients: Adults ,no prior history of lung disease. 

• ARF: Respiratory rate > 25 bpm, a PaO2/FiO2 ratio < 300 on 10 L/min or more of 
oxygen, and a PaCO2 < 45 mmHg. 

• ¾ patients had pneumonia 

• Intervention: 

 HFNC therapy (50 L/min with FiO2 titrated to SpO2 > 92%) 

 Oxygen via a non-rebreather face mask (10 L/min or greater for SpO2  >92%) 

 NIV (inspiratory pressure titrated to 7-10 ml/kg tidal volumes, expiratory 
pressure 2-10 cm H2O and FiO2 titrated for SpO2 > 92%)  
 



Acute Hypoxemic Respiratory Failure  
FLORALI trial 

Primary outcome 

 
HFNC: 38% 

Standard Oxygen: 47% 
NIV: 50% 



Acute Hypoxemic Respiratory Failure  
FLORALI trial 

Secondary outcome: 

Ventilator-free days at day 28: 

• HFNC 24±8 days vs. Standard Oxygen 22±10  in vs. 19±12 in NIV (P=0.02) 

 

•  

 



Acute Hypoxemic Respiratory Failure  

HFNC reduced the need 

for endotracheal 

intubation compared to 

conventional oxygen and 

NIV (OR 0.60 [0.41 0.86]) 

and should be considered 

as first-line therapy for 

patients with acute 

hypoxemic respiratory 

failure. 

 

 



 
Acute Hypoxemic Respiratory Failure  
in Immunosuppressed Patients  
 



HFNC 
Preventing Reintubations 
• HFNC improved secretion clearance, prevented hypoxemia, and lowered 

respiratory rates, PaCO2 and dyspnea scores  

• Maggiore et al., 2014 

RCT 105 pts PaO2/FiO2 < 300 at time of extubation HFNC 50 L/min vs. 

Venturi mask  

 HFNC reduced desaturations, reintubations and NIV 

 Improved comfort with HFNC. 

 



HFNC 
Preventing Reintubations 



Preventing Reintubations 
• Patients at high risk for reintubation: age greater than 65 years old and at least one 

of the following:  

1) heart failure as the primary indication for intubation, 

2) moderate-to-severe chronic obstructive 
pulmonary disease,  

3) APACHE II score > 12,  

4) BMI > 30,  

5) limited airway patency,  

6) inability to manage secretions,  

7) > 2 comorbidities, or  

8) mechanical ventilation > 7 days.  

• HFNC delivered at 50 L/min after extubation had similar efficacy to NIV (titrated for 
respiratory rate < 25, pH > 7.35 and SpO2 > 92%)  

• After 72 hours, 22.8% of patients in the HFNC group were reintubated versus 19.1% 
in NIV  

• Improved secretion clearance, and was better tolerated than NIV (NIV was only 
tolerated for an average of 14 hours, with 42% experiencing adverse events) 

 HFNC is beneficial, particularly when secretion clearance is a priority or in the case 
of NIV mask intolerance.  
 



Clinical Applications 
Practical Tips 
• HFNC therapy should be started as early as possible. 

• start with an FIO2 of 1 with the maximum tolerated flow up to 50 L/min  

• FIO2 titrated according to a target SpO2  

• The flow delivered will try to satisfy the inspiratory demand, minimizing the 
entrainment of room air 

• HFNC weaning: decrease the FIO2 first  and then, when the FIO2 is <0.5, start to 
decrease flow. When FIO2 is <0.5 and the flow rate is <20 L/min, HFNC can be 
replaced conventional oxygen. 

• Patients with HFNC must be strictly monitored Important not to delay 
intubation in patients who fail  

• Remember NIV: first-line treatment hypercapnic respiratory failure during COPD 
exacerbations or ACPE ? 
 



Clinical Applications 
Practical Tips 

OPTIMIZE THE FLOW TO START 

• Most of the benefits are 

from the high flow rates 

• Adult devices max out at 50-

60 L/min and the dose for 

pediatric patient’s is 

2L/Kg/min 

 



So sánh NIV vs. HFNC 

Chỉ định NIV HFNC 

Đợt cấp COPD ++ - 

Phù phổi cấp do tim ++ - 

Suy hô hấp sau phẫu thuật + + 

Suy hô hấp cấp giảm Oxy máu: viêm phổi - + 

BN suy giảm miễn dịch: ghép tạng +/- + 

Rút NKQ sớm ++ _ 

Sau rút NKQ/ BN nguy cơ cao ++ + 

Sau rút NKQ/ BN nguy cơ thấp _ + 




